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Il faut féliciter le Comité de la Société de Neurologie d’avoir mis a 
lordre du jour, 4 loecasion du 25® anniversaire de la Société et des 
fétes commémoratives du centenaire de Charcot, le probléme de la sclé- 
rose latérale amyotrophique, car, depuis la description de cette maladie, 
dont on pourrait dire avee Pierre Marie que, comme certaine déesse di 
Pantiquité, elle est sortie tout armée du cerveau de son créateur, I’his- 
torique de cette maladie se résumerait aisément en ces trois mots : maladie 
de Charcol. Depuis lors, ni la clinique, ni l’histologie pathologique n’ont 
rien ajouté d’essentiel et la pathogénie de cette affection est toujours 
entourée d’une profonde obscurité. 

Messieurs les rapporteurs ont éludié, d'une fagon minutieuse, le cdte 
clinique (Néri) et l’aspect anatomo-pathologique (I. Bertrand et van 
Bogaert). Ges derniers auteurs ont eu le mérile, en utilisant le riche maté- 
riel de la Salpétriére, non seulement d’analyser d’uné facon trés complet 
les Iésions de la maladie de Charcot au point de vue architectonique, 
hodograph ‘que et de Vhistologie fine, mais aussi de redr > certaines 
erreurs el de compléter les données connues par quelques nouveaux 
détails. 

Le but de mon travail est quelque peu différent de celui accompli 


avec tant de suceés par Bertrand et van Bogaert. Je veux montrer que 
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les lésions morphologiques décrites par ces auleurs sont expression d 


leffondrement de la structure physico-chimique des neurones lésés ¢' 
que ces lésions, qui se déroulent dans le milicu colloidal intérieur alteér 
de la cellule, sont Voeuvre de Vactivité anormale des ferments intra-cellu- 
laire: 

Pour bien comprendre le mécanisme des lésions que lon trouve dans 
la sclérose latérale, il faut les considérer du point de vue de la chimie phy 
sique en tenant compte surtout des propriélés des colloides et des fer 


ments qui prennent part a la structure du neurone. 


1. — Ouelques données sur la slruclure colloidale el sur les fermen 


du nenrone. 


L.histologie classique de la structure du neurone & Vétat normal et 
pathologique, basée principalement sur lanalyse des images obtenues 
soil a laide des agents lixateurs el de différents prose édés de coloration. 
soit avec des imprégnations métalliques, ne permet pas d’aborder et di 
résoudre les différents problémes de la biologie du neurone. Sans doute que 
les méthodes de Golgi, de Cajal et la coloration des cellules nerveuses ave 
différents procédés a permis de réaliser de grands progrés dans le domain: 
de Vhistologie du systéme nerveux, mais il ne faut pas oublier que les 
images obtenues par les fixateurs, qui altérent état: physico-chimique « 
la cellule, sont artificielles. En effet, les progres récents, dans le domain 
des colloides et des ferments, imposent des réserves sérieuses sur la pré- 
existence de certaines structures que donnent les fixateurs, qui sont tous 
coagulants et qui, par conséquent, allérent la forme du complexus colloidal 
qui existe dans une cellul>. 

Trois méthodes sont nécessaires pour analyse de la matiére vivant: 
du neurone ; ce sont : Vultramicroscopie, les réactions chromatiques 
quoffrent les celulles nerveuses dans lorganisme traitées par les diff 
rentes matiéres colorantes, et enfin, !étude des ferments. Tout d’abord, 
je crois utile el nécessaire de faire précéder ces études d'une introductior 
sur les propriélés générales des colloides car, ainsi qu’on le verra, la cel 
lule nerveuse, comme toute autre cellule, peul étre définie comme un cor 
plexus colloidal dont la structure est en relation avec Vorganisation de 
ces colloides. C'est Graham qui a montré qu’en opposition avee les sub- 
stances cristalloides qui diffusent facilement A travers les pores des mem 
branes organiques, il y en a d'autres, les substances colloides, qui diffusent 
avec une extréme lenteur lorsqu’on verse avec précaution Peau pur 
au-dessus d'une solution et qu’on détermine le temps que met une quantil 
de corps dissous 4 diffuser dans l'eau extérieure. Les colloides ne traversen! 
pas les membranes formées d'autres colloides el qui ne s’opposent pas au 
passage des cristalloides. Les solutions colloidales ne sont pas constiluées 


en général par un mélange physique homogeéne, elles contiennent en sus- 
ysiq 


nsion des particules, dont Vordre de grandeur, Loul en élant de beaucoup 
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inférieur & celui des particules existant dans les véritables suspensions, 
=| supe rieur a celui ade be mole ules. 

(est Vavénement de lultra-microscope qui a permis de se rendre compte, 
plus sirement, de lexistence de particules en suspension dans les solu- 
tions. Grace a Vadmirable découverte de sSiedentoff et Tsigmondy, 
m a pu constater la présence de granules dan> les sols des métaux 
colloidaux, de certaines couleurs, de colloides organiques. A Vaide de 
lultramicroscope, on parvient a éclairer latéralement Vobjet qu'on 
peut apercevolr au lieu de léclairer par derriere. 

L’ultramicroscope est ainsi nommé parce que sa sensibilité dépasse de 
beaucoup celle du microscope ordinaire. Cette sensibilité varie avec linten- 
sité de la lumiére employée ; d’ordinaire, avee la lumiére d'une lampe 4 
irc, on apereoit sans difficulté des particules de 0,01 » de diamétre. En 
mployant la lumiére solaire d'un jour d’été, on peut descendre jusqu’a 
0,003 4, c’est-a-dire presque aux plus fines micelles. L’existence de celles-ci 
i done pu étre prouvée dans un trés grand nombre de cas. 

Il vy a des colloides non résolubles, c’est-a-dire dans lesquels on ne peut 
pas distinguer des particules a Puitramicroscope, parce qu’elles sont trop 
pelites (amicrons). Dans ce cas, la quantilé de lumiére diffusée devient 
trop faible pour que les particules puissent ctre distinguées. La limite de 
erosseur en deca de laquelle on ne voit pas de particules dépend d’ailleurs 
de leur nature. Plus les propriétés optiques (transparence, indice de réfrac- 
tion) des particules sont voisines de celles du liquide, plus difficilement 
es particules sont visibles. Par des dilutions successives, on arrive a 
les solutions ot les grains ne sont plus visibles, mais ol les autres pro- 
nri¢lés subsistent ; les parlicules se rapprochent alors davantage encore 
les dimensions moléculaires. 

Les granules colloidaux présentent un développement énorme de sur- 
face et les surfaces sont le siége de forces spéciales, dont la plus frappante 
est le processus d’adsorption 

Ce phénomeéne consiste en ce que, a la surface de séparation d’un corps 
liquide et d'un corps solide, ou d’un corps solide et d’un gaz, il se forme une 
ouche extraordinairement mince, dans laquelle les éléments super! 
iels du corps solide se trouvent liés d’une maniér speciale aux parti- 
cules du liquide ou du gaz. 

(est surtout Vadsorption des ions par le granule colloidal qui nous 
mLeresse sper ialement 

Le protoplasma élLant consitué plutot par des colloides électro-néga- 
is, ceux-ci adsorbent de préférence les ions électro-posilifs ou cations, 
parmi lesquels le fer, le manganése, le calcium, jouent un réle considé- 


ible dans les phénoménes de la vie du neurone. 


Lion H est ecaract ristique pour les acides, tandis que Vion OH est caraec- 
isLique pour une fonction basique. Dans leau. H*O. les deux fonctions 


ide el base, les ions H et OH coexistent. leur charge s’annule. eau est 
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Le pH est un .ymbole par lequel on exprime lacidité réelle d'une so- 


lution. C’est une acidité conique. Pour mesurer pH, on emploie deux mé- 


thodes dans les recherches biologiques : lune, précise mais trés délicate, 


la méthode électrométrique ; l'autre, plus simple, c’est la méthode colo- 
rimetrique. 
Nous n’allons pas entrer dans la discussion de ces méthodes qu’on trou 


vera dans les traités spéciaux. 


On sait que les composés chromiques se divisent en non-électrolytes, 


non-conducteurs, et en ¢lectrolytes qui conduisent le courant électriqu 
sels métalliques et acides). Or, les substances électrolytes qui ont un 
pression osmotique trés forte sont dissoutes, plus ou moins compleéts 
ment, dans leur solution. En effet, les molécules seraient dissociées en 
ions dans les solutions aqueuses. Le nombre des ions augmente avec la 
dilution. C’est la Vhypothése d’Arhénius confirmée par beaucoup d 
faits. Plus la solution est étendue, plus la dissociation est compléte. Li 
role des sels, en physiologie, est fonction du degré de dissociation éle« 
trolytique ott d‘ionisalion de ces corps. 

Une autre notion importante qu’il faut avoir en vue pour la compré- 
hension des phénomeénes de la vic du neurone, c’est que lédifice morpho- 
logique des cellules du névraxe, c’est-a-dire la conservation de leur struc- 
ture physico-chimique est due a ce que tous les éléments chimiques du 
protoplasma persistent qualitativement et quantitativement pendant 
les divers Ages, c’est-a-dire qu’ils sont des conslaniles cellulaires. Or, comme 
ont montré Mayer et Scheffer, non seulement les substance. protéiques 
et les sels, mais aussi les lipoid+s, les hydrocarbonates et leau sont 
des constantes cellulaires. La constance de leau a une importance con- 
sidérable pour les processus physiologiques qui se passent dans les cel- 
lules. La quantité d'eau joue un réle important dans la concentration 
du suc cellulaire, dans la dissociation des éléments en ions, dans Ja conduc- 
tibilité et dans lactivité chimique de la cellule, de sorte qu'il y a un cer- 
tain rapport entre lintensilé des processus vitaux et la dilution des sul 
stances dissoutes. On peut dire qu’entre certaines limites, les phéno- 
ménes de la vie sont d’autant plus intensifs que la quantité d’eau est plus 
notable. De plus, activité des enzymes ne peut avoir lieu que dans une 


] 


certaine concentration aqueuse. Enfin, c’est par lVintermédiaire de eau 


qu'il se produit dans les cellules, & aide de catalyseurs, des phénoménes 


d’oxydation et de réduction. Pendant la vieillesse la quantilé d'eau di- 
minue et cela nous explique fa réduction des phénoménes de la vie dans 
toutes les cellules de Vorganism 

Un trait caractéristique d phénomeénes de la viec’est qu’ils ont lieu 
tout pres de état d@équilibre. En effet, la plupart des phénomeénes chi- 
miques qui se déroulent dans les organismes vivants s’effectuent 4 
une température relalivement basse el conslanle, Landis que les mémes 
phénomeénes dans nos laboratoires réclameraient des températures éle- 
vées. D’autre part, les variations d’acidtlé el d’alcalinilé sont trés légéres ; 


il n’y a ni forte acidité ni forte alcalinité dans les humeurs de notre orga- 
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nisme. Les produits acides qui résultent du fonctionnement des organes 
sont faibles. 

i la concentration en ions H des milieux biologiques et spécialement du 
sang est actuellement bien déterminée grace aux progrés de la chimic 
physique, celle des tissus eux-mémcs est encore trés imparfaitement 
connue. Et cependant les fluctuations des phénoménes biologiques sont 
(expression des modifications de léquilibre acido-basique intra-cellu 
laire. C'est a la concentration intracellulaire en ions que sont reliés les 
phénomeénes d’oxydation et de réduction, les propriétés physico-chi 
miques des colloides cellulaires, puisque de la différence entre le pH 
intra el extra cellulaire dépend la perméabilité cellulaire et les phénomeénes 
de surface, facteurs qui sont 4 la base méme de la vie des _ cellules. La 

onstance du pH est une nécessité biologique primordiale et les change- 
ments, méme minimes, du pH doivent avoir des conséquences 4a linté- 
rieur de toute cellule en général. 

Malheureusement nous ne pouvons faire que des hypothéses concer- 
nant ces fluctuations de l’équilibre acido-basique intra-cellulaire dans 
les cellules nerveuses, dans la sclérose latérale amyotrophique. Personne 
ne s'est encore avisé de faire des recherches directes sur des cas de la 
maladie de Charcot. 

Le eytoplasma est constitué, au point de vue physico-chimique, par 
un systéme compliqué de phases coexistantes et lon sail qu'on appelle 
phase les constituants d’un ensemble ou systéme hélérogéne, considérés 
uniquement au point de vue de leur état physique. Les substances inter- 
cellulaires représentent autant de phases différentes du cytoplasma, que 
l'on considére le cytoplasma comme un liquide ou bien comme une sub- 
stance semi-solide. 

J’ai montré, dans des recherches antérieures, que limage colloidale 
du cytoplasma neuronal ressemble 4 un hydrogel et je n’ai jamais vu de 
mouvements browniens dans le neuroplasma {| 

L’examen comparatif des cellules des ganglions spinaux el sympa- 
thiques et du névraxe, & Vaid dk la méthode de Nissl, de Vultra- 
microscope, de la méthode pour la mise en évidence des ferments oxydants 
et la coloration vitale, nous a permis de constater que chaque espéce 
cellulaire a une structure colloidale spéciale adaptée a sa fonction et que 
cette structure colloidale est en rapport intime avec son équilibre acido- 
basique, qui n’est pas le méme par exemple, dans les cellules du systeme 
vegétatif et dans celles du névraxe, ce qui prouve que les diverses espéces 
cellulaires ont une fonction différente. qui dépend exclusivcment de sa 
structure colloidale, de activité des ferments et de la quantité de cata- 
lvzeurs 

Gest precisément cette variabilité de la structure des espéces cellu- 
laires qui nous explique la localisation des processus pathologiques de la 

G. Marinesco. Sur la structure colloidale des cellules nerveuses Rapport au Con 


Gand, 1913, et Essai de bioeytoneurologie au moven de lultra microscope 
nographie de la Salpétrier 1912, p. 193 
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maladie de Charcot, en premiére ligne dans les cellules radiculaires, puis 
dans celles des cordons, et en ce qui concerne la substance blanche, dans 
les fibres pyramidales, au niveau des synapses. 

sans doute que les types cellulaires qu’on voit a laid» de la méthod 
de Nissl, dans les ganglions spinaux, nous montrent des corpuscules et 
des granulations disposés de maniére différente, relevant de leur struc 
ture colloidale qui réfléchit, pour ainsi dire, son équilibre acido-basiqu 

Quelles sont done ces forces mystérieuse. qui ont le don de produir 
a des températures relativement basses, eb avee une grande vitesse, des 
phénomenes qui, en dehors de lorganisation, réclament des températures 
élevées, des variations accusées d’acidité et d’alealinité et de grandes 
différences de potentiel électrique ? Ce sont les caialyseurs, ce sont les 
ferments 

la catalyse, découverte par Berzélius, joue, 4 coup sur, un réle impor 
tant dans les phénomeénes dits vitaux. Dans beaucoup de cas, lemploi du 
catalyseur permet de réaliser, 4 une basse température, une transfor 
mation qui exigerail, en son absence, un degré de température plus él: vi 
Les catalyseurs tels que le fer, le manganése, le zine, sou, forme de sels 
se retrouvent dans la plupart des cellules de notre organisme. Par leurs 
propriétés fondamentales d’agir a température relalivement basse, d’étr 
sensibles aux poisons el aux narcotiques, les catalyseurs se rapprochent 
des ferments ou des diastases. Pour Ostwald, un catalyseur est un corps 
qui modifie la vitesse de la réaction chimique sans apparaitre lui-méme 
dans les produits résultant de cette réaction. La notion de vitesse de réac- 
tion est d'une grande importance dans les éludes des phénomeénes cata- 


‘tre mesurée d'une maniere rigoureus 


Ivtiques, ot elle est susceptible dt 
\ cette notion, Solvay a opposé celle de la thermo-catalyse dont Veffet 
est de rendre possible, 4 une température donnée, une réaction chimiau 
qui ne pourrail, sans son secours, étre obtenu qua une temperature 
beaucoup plus élevée 

Les ferments,comme les catalyseurs, agissent par leur présence, sans s 
détruire. En réalité, il y a une destruction, mais elle est lente et insigm 
liante, de sorte qu'on peul la négliger. Les diastases existent dans toutes 
les cellules vivantes et président aux échanges nutritlifs de la cellule. 
On avait pensé que la cellule est Punité a laquell la physiologic doit 
sarréter mais, comme l’'a remarqué a juste raison E. Duclaux, apres 
avoir ramené la connaissance de l’étre vivant a la connaissance de kk 
cellule, la science en arrive a chercher la connaissance de la cellule dans 
celle de ses unités actives. Cette cellule, que l'on a si longtemps doue 
d’unité apparait, 4 son tour, comme une machine compliquée ot inter 
viennent des forces d’origines trés diverscs, dont les plus importantes 
semblent étre les actions diastasiques. 

Un fait important, acquis 4 la chimie biologique, c'est que les actions 
diastasiques présentent des analogies frappantes avec les actions cata- 
lvtiques. En outre, l'action diastasique ne dépend pas seulement de la 


diastase seule, mais apparail’ comme la résultante de la collaboratiot 
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de plusieurs agents, & savoir : la diastase et les .ubstances adjuvantes 
dont Vinfluence présente toute une série de degrés. A ce point de vue, 
on peul admettre, les co-ferments ou les co-diastases. D’aprés la théork 
des co-ferments imaginée par G. Bertrand, les diastases doivent étr 
considérées comme le résultat d'une combinaison chimique défini 
quelquefois trés simple, avec un substratum organique, généralement! 
trés complexe. 

ll est tout naturel de classer les diastases d’aprés la nature des opéra 
tions qu’elles accomplissent. On constate ainsi qu’a chacun des grands 
processus chimiques et biologiques, tels que dédoublement et synthés« 
hydratation et. déshydratation, oxydation et réduction, correspondent 
des diastases parmi lesquelles les diastases de dédoublement ou d'hydra- 
lation el celles d’oxydation nous intéressent tout particuliérement. Parmi 
les diaslases d’hydratation des proleiques, les diastases digestive tryp 
sine, pepsine, érespine) ont une action toute spéciale au point de vue des 
processus des lésions qui caractérisent la maladie de Charcot. 

Nos études de micro-histochimie tendent 4 prouver qu'il y a dans | 
cyloplasma de toutes les cellules, et particuliérement dans celui du neurone, 
un systéme diastasique représenté par deux fonctions : une fonction di 
catalyse proprement dite due au fer et probablement au manganése, et 
une fonction de ferments oxydants attachée a une particule colloidal 
\ la notion de ce systéme correspond ce que M. Bertrand appelle compl 
mentaire active et complémentaire aclivanle,ou ferments et co-ferments, 
et aus-i aux oxydases stabiles qui exercent la catalyse proprement dile, 
el cell ® labile Ss, dépendant de la parti ule colloidale. Lac tion des fixa- 
leurs eb des agents nocifs en général altére la fonction oxydasique des 
particules colloidales, tandis que la catalyse par un métal peut persister, 
ce que lon constate quand la réaction pour |» fer est prés>-ntée sur des 
pieces lixees par Paleool et traitées ensuite pal la méthode de Macalum 
ou celle de Perls,alors que la fonction de synthése du bleu dindophénol 
esl anéantie. Cette synthese est réalisés au niveau des g.anules colloi 
dales qui existent, en général, dans le cytoplasma de toutes les cellules 
el qui sont faciles a voir 4 Vultra-microscope. Au contraire, dans le noyau 
ef jai en vue les noyaux des cellules dites somatochromes ot il n'y a 
pas de granulations colloidales) il n'y a pas non plus d’oxydases. En outre, 
on peul Loujours déceler le fer au niveau du nucléole. Le fer du noyau fait 
partie intégrante de la chromatine, car j'ai constaté que la réaction de 
Perls met en évidence les chromosomes dans les cellules en cario- 
kvynese. 

Mes recherches de micro-histochimie m’avaicent conduit A admettre 
que la cellule posséde deux mécanismes de respiration et d’oxydation, 
a savoir ; un mécanisme nucléaire, dans lequel le fer joue le rdle de cata- 
lyseur ; un second protoplasmique, dans lequel intervient, en premiére 
ligne, le fer comme catalyseur el une oxydase ou polyphénolase associée 
a cel ion, ce qui semblerait prouver que le mécanisme de la respiration 


protoplasmique, liée & des échanges nutritifs intenses, plus grande, ré- 
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clame une respiration plus active, le noyau étant surtout un organ 
végétatil. 

Si, sur l’existence d’un ferment proprement dit il y a encore des diver- 
gences, presque tous les auteurs s’accordent pour admettre qu'il existe 
un catalyseur, représenté par le fer, le manganése et par tous les deux 
dans les cellules, et que la répartition de ce fer est en rapport avec les 
échanges nutritifs. 

Il résulte de exposition de mes recherches (1) et d’accord avec 5. Graeff, 


Katsunuma, Fiessinger, elc., que les granulations dites oxydasiques con- 
tiennent un agent accélérateur des oxydations et que cette accélération 
est en rapport avec les phénoménes d’oxydation intracellulaire. 

Munis de ces connaissances sur la structure colloidale du protoplasma, 
sur les catalyseurs +t les enzymes, de méme que sur la pression osmotique, 
les constantes cellulaires, le réle des ferments et des tons, nous allons 
aborder 4 présent la description des lésions qui caractérisent le processus 
pathologiqu* de la sclérose lalérale amyotrophique. 


I]. — Mécanisme hislo-chimique des lésions des cellules el des fibres 
nerveuses dans la maladie de Charcot. 


Les lésions cc llulaires de la sclérose latérale amyotrophique se présentent 
en général sous les 4 aspects suivants : 

1° Turgescence passageére revétant le plus souvent l’aspect de la chro- 
matolyse centrale avec excentricité du noyau ; 

2° Réduction de volume du corps cellulaire et augmentation de la 
quantité de lipochrome au niveau de la chromatolyse, le noyau ¢tant 
toujours excentrique ; 

3° Altération chronique progressive du corps cellulaire, avee réduction 
de tous les éléments constitutifs, aboutissant 4 un processus de sclérose de 
coagulation de la cellule ; enfin, 

1° L’atrophie pigmentaire, la cellule étant réduite 4 une petite masse 
globuleuse de lipochrome, dépourvue de noyau, mais possédant un» couch 
mince de substance chromatophile. 

La méthode de Cajal, pour les neurofibrilles, compléte et confirme les 
renseignements fournis par la méthode de Nissl. En effet, quoique, 
au début de la lésion, les neurofibrilles puissent rester 4 peu prés intactes, 
on constate dans les cellules en achromatose et atrophiées la désintégra- 
tion ct la désorganisation du réseau endocellulaire, tandis que les neuro- 
fibrilles peuvent p_rsister encore dans les dendrites. On voit également 
accumulation de granules de pigment dans quelques régions du cyto- 
plasma pour envahir, ensuite, presque tout Je corps cellulaire. Dans les 
cellules en voie d’atrophie sclérotique on apercoit des neurofibrilles 
dans le cystoplasma, mais on ne voit plus un réseau proprement dil, 


1) G. Martnesco. Livre Jubiliaire de R. Cajal, Madrid, 1922. Jd., Annales d’analor 
pathologique, n® 2, 1924 
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Enfin, dans les celleules dépourvues de prolongements et atrophiées, 
il n’y a ni réseau ni neurofibrilles, ou bien on ne constate qu’a la périphérie 
une mince covronne qui délimite la cellule. Dans la corne antérieure on 
voil, outre la diminution des fibres nerveuses, d’autres fibres qui 
offrent des gonflements sur leur trajet, des boules de rétraction et des 
boules terminales. 

Dans les piéces traitées par la méthode de Bielschowsky on peut suivre 
plus facilement les transformations régressives de l'appareil fibrillaire, 
dont le réseau subit une modification par l’apparition d’une grande 
quantité de pigment. 

Précisément cette augmentation du lipochrome produit une coa- 
lescence des neurofibrilles qui se réunissent en faisceaux ; ainsi se 
trouve simulée une hypertrophie des neurofibrilles 

L’emploi de méthodes diverses telles que l'ulltramicroscopie, la méthode 
de la coloration intra-vitale, celle des oxydases et méme Il observation 
directe ne nous permettent pas de constater les corpuscules de Nissl 
dans les cellules vivantes. Mais, si nous faisons appel a laction pré ipi- 
tante de certaines substances colorantes ou si nous traitons les cellules 
fraiches par des métaux bi-valents ou par des acides, nous voyens presque 
instantanément l’apparition de ces corpuscules de Nissl. Comme les 
acides sont caractérisés par lion H et que les colloides vivants sont éle 
tro-négatifs, on comprend bien la précipitation des granulations colloi- 
dales qui constituent des amas dont la forme se moule sur celle du réseau 
neuro-fibrillaire de la cellule. Il y a plus de treize ans que nous avons faitla 
constatation que, dans les cellules vivantes il n’y a pas de corpuscules 
de Nissl, et M. Fr. Mott a confirmé le fait. 

Du moment gue nous avons prouvé qu’il n’y a pas de corpuscules de 
Nissl, lesquels sont tout simplement un produit de la précipitation des 
granulations colloidales, il apparait évident que la chromatolyse est 
inexistante et que absence des éléments chromatophiles dans le centre 
de la cellule doit avoir une signification biologique. Depuis longtemps 
jai expliqué ce phénoméne apparent, quis appelle chromatolyse, par la 
modification de !a réaction du milieu intra-cellulaire ; je me suis figuré que 
dans ce qu’on appelle la chromatolyse il y a une désintégration chimique 
des parlicules colloidales. 

Les recherches trés importantes de Soula viennent A lappui de nos 
ypinions car cel auteur, en abordant a l'étude du métabolisme azoté des 
centres nerveux, a pu éLablir que la chromatolyse traduit en réalité un 
phénoméne de protéolyse. Il a utilisé la méthode de Sérensen et Henri- 
quez, qui est pratique et sire pour apprécier la protéolyse en permettant 
de déterminer avec facilité la quantité d’acides aminés libérés. 

\ la suite des travaux de Fischer, Abderhalden, il résulte que le pre- 
mier acle de la désassimilation azotée est une hydrolyse, notion qui a été 
introduite en chimie biologique par Armand Gautier dans ses travaux 
sur la vie anaérobie des tissus. 

Soula caractérise la proportion des produits d’hydrolyse, consécutive 
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au fonctionnement des centres nerveux, par deux coefficients : lun, hk 
coefficient d’aminogenés*, qui permet d’établir la proportion d’azote 
aminé pour cent d’azote total, et lautre, le coefficient de protéolyse, la 
proportion (pour cent)d’azote total de azote aminé, augmenteé de Pazot, 
des polypeptides, c’est-a-dire de la totalité de Vazote engagé dans les 
produits d’hydrolyse. 





Fig. 1. — Schéma d'une cellule radiculaire montrant la structure chimio-colloidale du cytoplasma et du 
noyau. Il s‘agit la d’un systéme compliqué de phases parmi lesquelles nous distinguons : les ions pro- 
téides (1), les glyco-protéides (2), les lipo-protéides (3). La quatriéme phase est représentée par les 
mitochondries bacilliformes (4) distribuées parmi les phases précédentes. On a représenté en outre les mole 
cules neutres (5) et leur dissociation sous forme d'ions libres (6). Comme on l'a vu, le contenu du noyat 
a l'ultra-microscope, est représenté par un vide optique ; i] s agit la, sans doute, d'amicrons. Aussi, | on 
a représente le nucléole par des particules amicroniques, ayant 4 leur surface des ions (fer). 


Ces deux coefficients que lon peut exprimer par les symboles * et 


N, 


WN ‘se complétent, car ils expriment 4 eux deux le degré de la désin- 
tégration et de la désagrégation moléculaire. 

Les recherches de Soula conduisent 4 la conclusion trés importante que 
le fonctionnement des centres nerveux s’accompagne toujours d'une 


consommation d’albumine. \ ce point de vue il existe une dilférence 
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essentielle entre le fonelionnement du muscle qui utilise des hydrocar- 

bonates et des lipoides et les centres nerveux qui dépensent l’albumine 

de leur propre édifice. Mais, comme on le verra dans la suite, cette con- 

sommation d’albumine existe non seulement dans les circonstances qui 
| 


accroissent activité nerveuse, !hyperthermie générale, Vasphyxie, la 


fatigue, les poisons convulsivants, etc., qui déterminent la chromatolys 
par décomposition des albumines, mais aussi a la suite de la résection 
d'un nerf qui s’accompagne d'une chromatolyse centrale. 


Nous n’avons pas pu examiner les coefficients aminogénélique et pro 





Fig. 2 Cellules des cornes antérieures de la moelle sacrée dun animal auquel on a arraché le sciatique 
gauche et sectionné la moelle dorsale. Méthode de Macalum pour le fer. A, cellule de la corne radiculaire 
droite qui montre que les corpuscules de Niss! contiennent du fer. qui se trouve également dans le nu 
cléole et les granules situées dans son voisinage. 8 et C. cellules de 
et en achromatose centrale, On ne voit la réaction du fer que dans les granules de la périphérie 


la corne radiculaire gauche gonflées 


Léolytique chez nos sujets atteints de sclérose latérale amyotrophique, 
mais nous avons produit expérimentalement une lésion des cellules net 
veuses par la rupture d’un nerf périphérique, lésion qui, au point de vu 
de aspect, ressemble a celle que nous avons décrite dans la sclérosé 
lateérale amyotrophique, ¢’est-a-dire : chromatolyse souvent centrale ave« 
dégénérescence et disparition de l'appareil neuro-fibrillaire et, plus tard, 
apparition de granules de pigment. Nous avons praliqué, avec l'aide d 
M"¢ et M. State Draganesco, les recherches chimiques suivant les indica 
lions de L.-C. Soula, inspirées de la méthode créée parSérensen, et Henri 
quez. On a divisé la moelle, par section longitudinale, en deux régions, 
cest-a-dire la moitié correspondant au nerf arraché et celle du cdét 
normal ; les opérations ont été pratiquées sur des chiens. Voici les résul 


Lats oblenus dans 3 cas. 
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Ex périences praliquées pour fa délerminalion des coefficienls amino yéneéli que 


el proléolytique. 


| 
| Moelle epiniere 
i a, 


Cété malade| Cété sain 








Coefficient aminogénétique 11,1 10.5 


Ns 
| 1. Chien. Arrachement du scia- Nt 
tique. Examen 7 jours aprés / Coefficient protéolytique 25,7 23,8 
N, + N, 

Nt 
Coefficient aminogénétique 8,4 6 ! 
| 2 Chien. Arrachement du scia N } 
| : : Nt 
tique et du plexus brachial _ F : | 
; 99: , j Coefticient protéolytique 18,8 14 | 
Examen 22 jours aprés. . ™ 
Ns + N, 
Nt i] 
| 
| . —— . . , 
Coefficient aminogenctique 8,9 6,4 
2, Chiea. Arrachement du scia N3 
; ; Nt 
tique et du plexus brachial. |... 
| tana ‘ / Coefficient protéolytique 11,8 9,2 ; 
| Examen 50 jours aprés “ > 
N, +N, 
Nt 


L’examen chimique de la moelle montre qu’en cas de chromatolyse, 
toul au moins trés accusée, comme on en trouve dans les cellules de !a 
moelle aprés larrachement du sciatique,et qui est analogue a celle qu’on 
trouve dans la sclérose latérale amyotrophique, le coefficient’ aminogéné- 
lique est certainement exagéré el que son augmentation est, dans un 
certaine mesure, en rapport avec le temps qui s’écoule entre le moment 
du traumatisme el la durée de survie de lVanimal. C’est ainsi qu’au 
bout de 7 jours, il n’y avait qu'une différence de 0,6 entre le coefficient 
aminogénélique du cdté malade et celui du cété sain, tandis qu’apres 
22 jours elle était trés augmentée el élait de 2,4. Au bout de 50 jours 
la différence, toujours entre le coefficient aminogénét ique du cété malad 
et celui du coté sain, étail de 2.5. 

En ce qui concerhe les différences obt« nues entre le coelticient pro- 
Léolytique du célé malade et du cété sain, au bout de 7, 22 et 50 jours, 
les chiffres obLenus éLaient respectivement de 1,9, 4,8 et 2,6. 

la protéolyse, comme la chromatolyse, augmente dés les premiers 
jours et parce que la décomposition des subsLances albuminoides s'effectue 
dans un seul sens, elle arrive jusqu’a la formation des amino-acides 

La décomposition des substances protéiques et des lipoides n’a_ lieu 
que dans un seul sens, a Vintérieur du cytoplasma, de sort que la dégra 


dation des albuminoides est suivie de la phase de polypeptides et, a la 
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fin, de celle des amino-acides, comme cela s« passe dans la digestion des 
mémes substances dans le tube digestif. On a représenté, d'une facon 
schématique, en bas de la fig. 1, une molécule protéique (a), des poly- 
peptides b, c) el des amino-acides (d). La cellule s’atrophie progressi- 
vemen!, la membrane s’altére et se laisse traverser méme par les pro- 
duits dérivés du noyau. 

ll y a un fait important qui mérite d’étre signalé, c'est qu’é mesure 


que la protéolyse s’accentue, les ions sont mis en liberté ct parmi ceux-ci 


le fer qui joue un réle essentiel comme catalyseur des oxydations ; le fer 
abandonne les granulations colloidales, de sorte que la méthode de Ma- 
calum, pour la mise en évidence du fer masqué, ne permet pas de consta- 
ter, au niveau de la région en chromatolyse ou en achromatose, la pré- 


sence du fer, tandis qu’é la périphérie, ot il persists encore quelques 
corpuscules de Nissl, cette réaction est pré. ente (Fig. 2 

Ensuite, la méthode pour la mise en évidence des oxydases nous fail 
voir la disparition progressive et méme la suppression de la fonction 
oxydasique, dans la partie centrale de la cellule en chromatolyse ou 
bien en état d’achromatose. Nul doute que le traumatisme, comme 
d'ailleurs la présence des toxines, change |'équilibre acrdo-basique du 
ytoplasma. Or, lactivité des ferments oxydants est en relation avec cet 
équilibre, et une réaction acide diminue, voire méme anéantil, suivant k 
degré d’acidité, activité des ferments oxydants. 

Précisément cette perturbation de lactivité des ferments oxydants 
empéche, ainsi que mes recherches antéricures l’ont prouvé, la réintégra- 
tion des processus chimiques ; l’effondrement de Vlarchitecture des 
éléments constitutifs de la cellule nerveuse est en fonction des phéno- 
ménes de décomposition chimique dont nous venons de parler. 

C'est Macalum qui, a l'aide d’une méthode spéciale, s'est appliqué 
a mettre en évidence le potassium (KX) le long du cylindraxe, et il la 
trouvé en quantité trés grande a la surface externe de celui-ci, Landis que 
dans la cellule nerveuse il n’y en avail que des traces. Sur des coupes 
transversales de nerfs frais, Macalum a vu que le K se trouve entre le cylin- 
draxe et la myeéline. Dans cette derniére Vion K nest pas abondant. 
On doit faire remarquer que la coupe n’a eu que 10% et que Paxone m 
dépassail pas les dimensions d’un globule rouge de sang. 

Macdonald admet que le K se trouve a l'état masqué dans le cylin- 
draxe el qu'il ne devient apparent que dans les régions altérées. Le K, 
mis en liberté, diffuse du point lésé dans les régions voisines de la_ fibre 
herveuse, el ce phénoméne est accompagné d’un processus électrique qui 
est le courant de démarcation. En outre, Macdonald a vu que le K exist 
bien, non seulement au niveau de la lésion, mais aussi au niveau de |’é- 
tranglement de Ranvier. Quand la fibre nerveuse est lésée,il est facile di 
mettre en évidence le K. Dans la moclle, ou il n'y a pas de neurilemme, 
on peut observer la réaction du K sur tout le parcours de la fibre. 

Macalum prétend que les cations monovalents ne se trouvent pas a 


l'état masqué, comme c’est le cas pour les ions bi ou tri-valents. 
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Les recherches que j'ai failes sont d’accord avec celles de Macdonald 
et je pense que le K devient apparent a la surface du cylindraxe quand 
il existe une lésion dégénérative de la fibre nerveuse, mais qu’il disparail 
lors de la destruction de celle-ci. Quoiqu’il en soit de ces considérations, 
il n’y a pas de doute que Vion K joue un réle essentiel dans le processus 
électrique du courant d'action et que ses variation, relentissent sur |g 
production de ce courant. 

Kappers (1) fait remarquer, & propos de la localisation du K, qu’a la 
suite de recherches de Herniga et d'autres, qui démontrent que |» pro- 
toplasma du cylindraxe forme une seule masse avec le protoplasma des 
lemmoblastes, la localisation exacte du K dans la fibre nerveuse perd d& 
sa valeur. Il suffit, selon cet auteur, que nous sachions que dans le nerf 
se Lrouve une manchette d* cations entourée d’anions. 

Comment interpréter Pallération des nerfs et des muscles consécutivi 
a latrophie des cellules radiculaires dans la maladie de Charcot? C'est |a 
une question tout a fait obscure car elle touche au probléme de la fone- 
Lion trophique de la cellule nerveuse. Sans entrer en des détails plus cir- 
conslanciés, pour nous ces lésions sont l’expression des phénomeénes 
d’autolyse, c’est-a-dire que dans les nerfs comme dans les muscles il y a 
une hyperactivité des ferments hydrolytiques qui accélérent la décom- 
position des albumines et des lipoides pour arriver a des produits inter- 
médiaires. Je ciois done que la cellule d’origine de la fibre nerveuse si 
rendant au muscle régle par son activité Péquilibre acido-basique des 
fibres nerveuses el musculaires. C’est la une conception nouvelle conform: 
aux taits observés dans la dégénérescence wallérienne et dans lautolys 
in vulro, 

J’ajoute pour terminer que dans le processus de la vieillesse, aussi bien 
lans les cellules nerveuses que dans d’autres cellules,il se passe des phe- 
nomenes d’autolyse in vino, de sorte qu’on peut rapprocher, en une cer- 
Laine mesure, les lésions des cellules du névraxe trouvées dans la scléross 
latérale amyotrophique de celles de la sensibilité. 

La fibre nerveuse contient, en dehors du potassium, du fer qui s 
trouve dans la myéline, et du calcium. Tous ces ions sont mis en liberts 
dans les phénoménes de dégénérescence des fibres nerveuses el sont 
repris par des macrophages. Cette constatation est évidente aussi bien 
dans les nerfs périphériques que dans les voies centrales. 

La topographie ds lésions cellulaires de la moelle et du cerveau ni 
reliendra pas longtemps notre attention. On trouvera dans les monogra- 
phies et les articles de Marburg, Roussy et Rossi, etc., de méme que dans 
le rapport de MM. Ivan Bertrand et L. van Bogaert tous les détails ne- 
cessaires. 

Deja en 1885 Charcot et Marie (2) ont trouvé que les grosses pyramides 


éeLaicnt disparues dans les cire onvolutions centrales. IIs allirmentl qu a ee 


s. 4 ARIENS Kapprers. Dixiéme contribution a la théorie de la neurobio-taxis 
L k-neéphale, n° 1, janvier 1922 
2) Archives de Neurologie, 1R85 
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point de vue la frontale ascendante était plus touchée que la pariétale. 
(est a peine s’il y avait quelques cellules géantes dans la frontale ascen- 
dante, Landis que le nombre des grosses cellules pyramidales dans la 
vari¢lale était seulement diminué. D’ailleurs Pierre Marie avait fait des 
mstalations analogues en 1883 (1). Puis Mott, Hoche, Probst, Marguliés, 
Gerber el Naville, Spiller, Meerburg, Marinesco (2), Campbell, Roussy et 
Rossi (3), Brodmann (4), Jansens (5), Schroeder limitent. en général. 
es lésions au niveau de la frontale ascendante,tandis que Probst, Nonn 
Marguliés, Gerber, Naville, et dans les derniers temps Bertrand et van 
Bogaert, et surtout ce dernier, décrivent des lésions en dehors de la zone 
motrice 

Pour moi, la lésion cellulaire ssenticlle dans lTécorce cérébrale est 
Vallération des cellules de Betz, dans le type 4 de Brodmann, a savoi 
la frontale ascendante ct la région antérieure du lobule paracentral, et 

pense qu'il n’y a pas de cas de sclérose latérale amyotrophique ave¢ 


infegrile 


le cellules de Betz. Je dois ajouter, en outre, que je suis réservé 
en ce qui concerne lexistence et la signification des lésions dans d’autres 
couches et d'autres régions, en dehors du type 4. Une maladie d’une duré« 
si longue, telle que la sclérose latérale amyotrophique, peut’ donner nais- 
cance, pendant son évolution, a°des lé.ions qui n’ont rien a voir avec le 
processus de cette maladie. 

Différentes maladies intercurrentes, des intoxicalions ou méme lin- 
volution cellulaire due a lage expliquent les lésions contingentes qui 
existent dans Pécorce des sujets atieints de selérose latérale amyotro- 
phique. Je ne veux pas nier importance des léions, autres que calles 
le la zone motrice, mais je Me liens en réserve parce que, dans les écorces 
que jal examinée_, je n'ai pas trouvé de lésions indubitables, en dehors 
du type 4. Schroeder et aprés lui Matzdorff soutiennent comme nous- 
meme, que les lésions du cerveaue dans la sclérose latérale amyotro- 
phique sont secondaires et ne différent en ricn de celles que l'on observe 
dans d'autres affections caractérisées par interruption des voies pyrami- 
dales 

Je m impose la méme réserve 4 propos dela grande fréquence des trou- 
bles psychiques décrits par van Bogaert dans la maladie de Charcot. 

En ce qui concerne les lésions du bulbe, elles sont différentes suivant 
la marche de la maladie. Dans un cas ott prédominait la contracture et 
ol Vhyperréfleetivité était trés considérable, malade chezk quel nous avons 


deeril avec M. A. Radovici le réflexe palmo-mentonnicr (6), nous avons 


Pierre Marie. Cas de sclérose latéral amyotrophique avec autopsie. C. R. de la 
” eB séance IRS3 

G. Marinesco. Veranderungen der Pyramidenzellen im Verlauf der Paraplegien 
Veur Centrahl.. 1900 


Roussy et Rossi. Selérose latérak amvotrophique Revue neurologique. n° 0 


1) BropMANN,. Vergleich Lokalisationsiche der Grosshinrinde, 1909 

JANseNS. Untersuchungen der Hirnrinde eines Falles v. amyotrophische Lateral 
er Journ. f. Pour N n° 6, 1910 
)) G. Marinesco elt A. Rapovicr. Sur un réflexe cutané nouveau. Réflexe palm 
nlonnier, R ie Neurol qique, n ,, PRO 
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pu rencontrer des cellules en chromatolyse non seulement dans les noyaux 
du facial, du moteur du trijumeau, mais aussi dans le noyau de I’hypo- 
glosse. Celui-ci était. constitué par un certain nombre de cellules tumé- 
fiées, avec achromatose centrale, par un certain nombre de cellules rétrae- 
tées, € noyau atrophié ct déformé, tout a fait poussé A la périphérie et a 
cyloplasma coloré en rouge par le Giemsa. Les cellules plus ou moins 
tuméfiées contiennent, 2 leur intérieur, des corpuscules érythrophiles ou 
fuchsinophiles grossiers (fig. 3 

Le contenu du noyau est coloré également en rouge par le Giemsa. Dans 
le noyau du facial supérieur nous trouvons un assez grand nombre de 
cellules tuméfiées et & chromatolyse centrale. Nous devons ajouter que le 
noyau du cordon latéral contient un nombre considérable de cellules tumé 
fiées eb en chromatolyse, d’habilude centrale, avec excentricité du noyau 
Rarement on y voil des cellules atrophiées ou rétractées. Cette parti- 
cipation du noyau du cordon latéral est intéressante a signaler, éLant passée 
sous silence par les auteurs et, d’autre part, parce qu’elle nous indique 
que dans Je bulbe comme dans la moelle les cellules des cordons peuvent 
étre prises. Nous avons fait une conztatation identique pour les noyaux 
des pyramides, ot l’on voil des cellules arrondies et 4 noyau excentrique. 

Les lésions des cellules des cordons de la moelle, sur lesquelles M. Pierr 
Marie a attiré le premier l’altention, constituent une quantité variable 
el peuvent faire défaut au début de la maladie. En tout cas elles nous 
rendent compte pourquoi dans la moelle les lésions de la substance 
blanche dépassent l’aire des faisceaux pyramidaux, croisé et direct 
La participation de cos faisceaux est une preuve de plus qu’il y a dans la 
sclérose latérale amyotrophique un facteur fonctionnel qui régit la loca- 
lisation des lésions. Ce facteur est en relation avec les propriétés physico- 
chimiques des fibres pyramidales et des cellules radiculaires. Je pense, 
n effet, que la structure colloidale des cellules radiculaires, comme cell 
des fibres du system pyramidal, st différente de celle des cordons el 
d'autres systémes de fibres de la moelle épiniére. 

Pour expliquer certaines particularités de la dégénérescence du faisceau 
pyramidal, MM. Ivan Bertrand et Van Bogaert pensent qu'il y a deux 
notions qui dominent lhistologie de la sclérose latérale amyotrophique, 
a savoir la dégénération lransneuronale de la grand vole motrice et 
son alleinte fragmentaire. 

L’atteinte fragmentaire peul se voir dans d'autres affections telles 
que la selérose en plaques, bien que dans celle-ci la conservation rela- 
live du cylindraxe maintienne une connexion avec les centres trophiques. 
Mais la dégénérescence transneuronale est un fait unique. Elle consist 
dans l’atteinte simultanée de deux ou plusieurs neurones, normalement 
arliculés dans un but fonctionnel! défini. 

kn c* qui concerne latteinte fragmentaive, lésion que M. Donaggi 
considére élre cssenticllement de nature primaire, je pense qu’il s’agit 
plutot dune dégénérescence cer tripéle qui se propage des terminaisons 


spinales du faisceau pyramidal vers la cellule d’origine. Pour ce qui a 
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trait 4 l’endroit précis de la lésion de Ja maladie de Charcot, je suis arrivé 
la conclusion que, pour la moelle, la lésion débute 1a ou les ramifications 
collatérales des fibres pyramidales aboutissent 4 une région déterminée 
de la cellule radiculaire qui représente l’origine de l’axone. En effet, cette 
région cst un locus minoris resislentliae, et précisément j’ai rapporté la 
chromatolyse centrale des cellules radiculaires, chromatolyse qui res- 
semble aux lésions secondaires des cellules nerveuses, a l’altération de 
cette région, car la lésion de la cellule radiculaire fait son apparition, en 
général, au niveau de la colline de l’axone. C’est 1a une région d’usure ot 
il apparait des phénoménes de désintégration -ous forme de pigment 
jaune et qui aboutit a la dégénérescence du cylindraxe. Mais, tout en 





Fig.3 Deux cellulesdu noyau de | hypoglosse dans un cas de sclérose latérale amyotrophique, mon- 
trant deux degrés de chromatolyse. Dans les régions GF et GF,, il y a des granulations fuchsinophiles irré 
guliéres comme forme et comme volume. Dans la cellule A, le noyau est peu altéré et présente, dans sa 
membrane, une dépression ot! se dépose la substance chromatophile 


admettant que la lésion de la sclérose latérale amyotrophique commence 


au niveau de l’articulation des collatérales des fibres pyramidales avec 
les cellules radiculaires, je ne crois pas que la lésion du faisceau py ramidal 
soit secondaire 4 l’altération du neurone moteur périphérique. Je pense, 
au contraire, qu’en raison d'un trouble nutritif, que j’attribue a I’hydro- 
lyse, le processus pathologique des fibres du faisceau pyramidal est du 
méme ordre que celui du premier neurone moteur et que la lésion du fais- 
ceau pyramidal, se propageant de proche en proche et de facon ascendante, 
détermine, 4 son tour, des phénoménes de réaction secondaire et d’atro- 
phie des cellules de Betz, le squelles, frappées dans leur trophisme, réalisent 
une degénérescence wallérienne indirecte dans le sens que van Gehuchten 
attachait a4 ce mot. La lésion étant tout] d’abord synaplique devient, 
ensuile, Lranssynaplique, pour employer l’expression de MM. Bertrand 
et Van Bogaert. 

Sherrington et Lugaro ont soutenu, a juste raison, qu’au niveau de 
synapses se passent des processus physico-chimiques et bio-électriques 
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importants. Mes recherches sur les oxydases m’ont permis de constater, 
tout. au moins dans certains cas, qu'il y a, au niveau des synapses, uni 
grande quantité d’oxydases. 

Je ne suis pas en état d’affirmer si toutes les lésions décrites par Van 
Bogaert dans l’écorce cérébrale, dérivent du méme mécanisme, c’est-a- 
dire. si elles commencent au niveau des synapses. D’autre part, les 
altérations vues par cet auteur sont expression immédiate du proces 


sus pathologique de la maladie de Charcot. 


111. Relalions de la sclérose lalérale amyolrophique avee la paralysii 


qlosso-labio-laryn qeée. 


Nous venons d’examiner deux cas de paralysie glosso-labio-laryngé 
qui n’étaient pas accompagnés de phénoménes spasmodiques du cdt 
de membres inférieurs et supéricurs. Il n’y avait pas de clonus ni d 
Babinski et la démarche était celle des personnes normales. Mais dans les 
deux cas et surtout chez le premier il y avail de l’atrophie musculaire et 
des contractions fibrillaires de la plupart de muscles des membres. Sus- 
cités par observation récente de MM. G. Guillain, Th. Alajouanine et 
I. Bertrand (1), nous ajoutons ces deux observations qui confirment |'exis- 
tence d’une paralysie bulbaire chronique indépendante de la_ secléros: 
latérale amyotrophique, mais s’accompagnant d’un certain degré d’a 
trophie des muscles des membres comme dans la poliomyélite chroniqu: 
Les lésions que nous avons trouvées dans le bulbe et la moelle confirment 
pleinement le diagnostic de paralysie glosso-labio-laryngée, paree que 
nous n’avons pas trouvé, dans la moelle ou dans le bulbe, une altération 
du faisceau pyramidal ou des pyramides. 

La premiére observation concerne une femme Agée de 45 ans, ménageére, 
qui a eu trois fausses couches sur onze grossesses. Elle a actuellement 
6 enfants en vie. Il ya indices de spécificité dans les antécédents de la 
malade. Son affection a débuté le 11 janvier 1921 par des troubles de la 
paroles puis sont apparus des troubles de déglutition, les mouvements 
de la langue sont devenus de plus en plus difficiles et elle bavait conti- 
nuellement. Les troubles de la parole et de la déglutition ont marche 
progressivement. Trois mois aprés le début de la maladie elle a éprouve 
des fourmillements dans le membre supérieur droit d’abord, et ensuits 
dans le membre supéricur gauche. 

\u moment de son entrée a hépital on est frappé par le faciés de la 
malade qui exprime la souffrance et lanxiélé. Les lévres sont entr’ou 
vertes et amincies, de méme que les muscles de la houppe du menton 

La malade ne peut pas siffler ou souffler, de méme qu'elle ne peut pas 


rapprocher les levres, ni faire la moue., L’oeclusion des paupleres esl 


1) G. Gutitiain, TH. ALAJOUANINE et I, BertRAND. Sur un cas de paralysie bulbaire 
chronique avec lésions nucléaires pures Un type de paralysie glosso-labio-larynget 
indépendante de la sclérose latérale amyotrophique.) Revue Neurologique, mai 19° 
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faible ; elle ne peut pas bien rider le front. Les mouvements de latéralit 
des machoires est impossible. La langue vallonnée et agitée par des con 
tractions fibrillaires reste absolument immobile en arriére des arcades den 
taires. Le voile du palais est inerte. 

La déghatition est a peu prés impossible ; les liquides ingérés en petit 
quantité lui reviennent par le nez et provoquent la toux. Il lui est im 
possible de prononcer les voyelles et les consonnes, La parole est réduit« 
i une espéce de son monotone. Les pupilles égales réagissent a la lumiére 
el accommodation. Les cordes vocales sont assez mobiles, als, dans la 
phonation, « lles ne se rapprochent pas de la ligne médiane a cause de la pa 


ralysie de lari-arithénoide. La téte est pen hée en avant et on constat« 
des contractions fibrillaires dans les sterno-cléido-mastoidien, le trapeéz: 
el les muscles de la nuque. 

Les fosses sus el sous-¢pineuses sont trés accusées, les pecloraux sont 
réduits de volume. D’ailleurs, la plupart des muscles de la ceinture sca- 
pulo-humérale, du bras et de l’avant-bras sont réduits de volume. les 
espaces inLerosseux sont trés accusés. On voit des contractions fibrillaires 
dans les muscles des membres supérieurs. La force musculaire des segments 
des membres supérieurs est diminuée d'une facon trés sensible. Les fleé- 
chisseurs paraissent avoir mieux conservé leur force que les extenseurs. 
Les réflexes profonds des membres supérieurs et inférieurs sont nor 
maux ; les réflexes rotuliens sont plus vifs qu’a l’état normal. Pas de ré- 
flexe palmo-mentonnier. Du c6té des membres inférieurs, en dehors de 
émaciation notable et des contractions fibrillaires, il ya une atrophie des 
muscles des cuisses el des jambes n’ayant rien de spécial. Les mouve- 
ments actifs el passifs conservés. Il n’y a pas de troubles dans la marche. 
Le réflexe oculo-cardiaque est fortement positif. Dans le liquide céphalo- 
rachidien les réaclions de Wassermann et de Nonne-Apelt sont négatives 

En dehors de la diminution de lexcitabilité faradique et galvaniqus 
des muscles innervés par le facial inférieur, et des masséters,rien de pat 
liculier, Le 29 juin 1921 la malade meurt subitement, aprés 7 mois de 
maladie. 

Voici les lésions que nous avons pu déceler dans le bulbe, lésions qui 
ressemblent tellement a celles observées dans la maladie de Charcot qu'on 
pourrait les confondre dans la méme description. Dans le bulbe nous 
constatons que les cellules du noyau de l’hypoglosse sont, la plupart 
du temps, disparues. C’est surtout dans la partie centrale du noyau qu’il 
y a un vide cellulaire 4 peu prés absolu. Néanmoins, a la périphérie du 
noyau de l’hypoglosse il y a quelques rares cellules atrophiées. Rarement, 
ony trouve des cellules Luméfiées et & noyau excentrique, comme dans 
le cas de MM. Guillain, Alajouanine et Bertrand. Chez notre premier 
malade la lésion des cellules de lhypophyse est encore plus avancée. Les 
cellules du noyau dorsal du vague sont normales. Les cellules du noyau 
musculo-strié, formation dense et lache, sont diminuées de nombre et 
de volume. Les cellules du noyau du spinal sont beaucoup moins altérées, 


éelant gonflées el en chromatolyse centrale légére. 
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\ partir du 1€ segment cervical et sur toute l’étendue du névraxe, mais 
spécialement au niveau de la région cervicale supéricure et du renflement 
cervical on retrouve des cellules en chromatolyse centrale, gonflées oy 
chargées de pigment. Au niveau du renflement cervical il y a une dimi- 
nution notable des cellules radiculaires. Dans le renflement lombaire |g 
lésion des cellules radiculaires est beaucoup moins accusée, on trouys 
cependant des cellules atrophiées ou méme en achromatos: Au Ciacio 
nous voyons, dans le groupe postéro-externe, des cellules atrophicées et 
surchargées de pigment jaune. 

Les lésions du noyau du facial mérite une attention spéciale. En effet, 
ce noyau est altéré sur toute son étendue et ily a une disparition d’un grand 
nombre de cellules ; on y trouve rarement des cellules gonflées et en chro- 
matolyse. Ces lésions sont cantonnées dans le noyau ventral du facial, 
tandis que les cellules du noyau dorsal sont beaucoup moins touchées, 
Ceci a une certaine importance, étant donné que j’ai établi ce fait pour la 
premiére fois ; mon opinion a été confirmée, avec quelques légéres diffé- 
rences, par van Gehuchten puis chez homme par mes éléves, MM. C. Parhon 
t J. Minéa. 

I] ya ensuite des lésions dans | noyau dit de Roller et dans le noyau 
du masticateur. Le noyau du moteur-oculaire externe reste intact. 

\u niveau du raphé et au voisinage dusillon antéricur on trouve quelques 
vaisseaux précapillaires, dont la gaine est infiltrée par des lymphocytes, 
puis il y a une transformation hyaline de la paroi des petits vaisseaux qui 
pénétrent dans le sillon antérieur du bulbe. D’autre part, on voit des 
petits vaisseaux infiltrés dans la substance blanche latérale du bulbs 
et méme dans les pyramides. Donc, ces lésions vasculaires sont essentielle- 
ment discrétes et diffuses. Elles n’affectent pas de relations avec les 
noyaux bulbaires altérés. Précisément dans les noyaux de I’ hypoglosse, 
du facial et ambigu, on ne voit pas d’habitude de pareilles lésions. Dans 
la moitié supérieure du bulbe, j'ai trouvé un nodule inflammatoire péri- 
vasculaire tel qu’onen voit dans la fiévre et le typhus exanthématique. Ces 
lésions vasculaires sont de nature inflammatoire et n’affectent pas des 
rapports de causalité avec l’atrophie progressive des cellules des noyaux 
bulbaires. Les racines extrabulbaires du hoyau de l’hypoglosse sont dégé- 
nérées. Dans les méninges bulbaires on voit une légére infiltration péri- 
vasculaire par des lymphocytes. 

La fibrose des vaisseaux du sillon antérieur du bulbe se maintient sur 
toute la hauteur de cet organe. 

Les cellules du noyau de l’oculo-moteur externe sont intactes, celles 
du noyau du masticateur sont atrophiées et pigmentées, quelques-unes 
offrent une chromatolyse centrale. 

En ce qui concerne le noyau du facial j’ai montré que, contrairement 
4 opinion classique, la masse de cellules qui innerve le facial supérieut 
se trouve derriére le noyau d'origine des muscles innervés par le facial 
supérieur. Dans notre cas les cellules du noyau du facial inférieur offrent 


un processus de chromatolyse centrale, avec noyau excentrique, voir 
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méme rejeté a la périphérie. La chromatolyse va jusqu’a l’achromatos: 
et dans la région centrale il y a du pigment jaune. 

\u niveau de la protubérance on voit également quelques précapil- 
laires infiltrés par des lymphocytes et rarement on voit des plasmatocytes. 
En outre, beaucoup de petits vaisseaux de la substance grise et de la 
substance blanche sont en état de fibrose. 

L’examen histologique pratiqué a l'aide des méthodes de Nissl, de 
Weigert-Pal et de Ciacio, montre que sur tout le parcours de la moelle 
épiniére et au niveau du bulbe, les deux derniéres méthodes ne permettent 
pas de constater des lésions de la substance blanche, ni dans le faisceau 
pyramidal ni dans celui de Tiirck (fig. 4 et 5). 

Les racines antérieures et postérieures paraissent intactes. Néanmoins 
la méthode de Ciacio fait voir, au niveau des régions : cervicale, dorsale 
et lombaire, des cellules en état d’atrophie pigmentaire disséminées dans 
la corne antérieure. Il s’agit la évidemment d'un processus pathologique, 
parce que certaines de ces cellules atrophiées sont réduites a des bloc s 
pigmentaires. 

La seconde observation concerne un sujet agé de 63 ans dont les 
antécédents héréditaires et méme le passé morbide n’offrent rien 
d'intéressant. Autant que l'on puisse apprendre du malade, car celui-ci 
ne sachant pas écrire et ne pouvant pas articuler, il est difficile d’obtenir 
des renseignements. Sa maladie aurait débuté, il y a8 mois, par des troubles 
d’articulation auxquels se sont ajoutés des troubles de déglutition, de 
sorte que les liquides lui revenaient. par le nez. Ensuite, les muscles masti- 
cateurs ont été pris et sa voix a changé. On constate, chez lui, les signes 
classiques de la paralysie glosso-labio-laryngée. Le front se plisse, les 
sourcils se froncent et les globes oculaires se ferment bien, tandis que le 
facial inférieur est manifestement intéressé, ce qui donne au malade un 
aspect caractéristique. La lévre inférieure est tombante, la salive coul 
en abondance,.le malade ne peut ni souffler ni siffler, ni faire la moue. Non 
seulement il ne peut pas articuler, mais son langage est réduit a quelques 
sons peu clairs. Au niveau du menton il y a des secousses fibrillaires. La 
langue, brunatre, est atrophiée et animée de palpitations fibrillaires. sa 
motilité est trés réduite; le voile du palais et la luette sont trés tombants. 
On ne peut pas praliquer |’examen du larynx. Les troubles de déglutition 
sont tellement marqués gqu‘il ne peut plus s’alimenter, macher, ni 
méme avaler les liquides qui lui reviennent par le nez. Il peut bien 
marcher, se servir de sa main, mais on constate que les muscles des 
membres supérieurs sont réduits de volume et par-ci par-la on constate des 
contractions fibrillaires. 

Les lésions dans ce cas d paralysie glosso-labio-laryngée sont, en 
TLE lque sorte, calquées sur celles du cas précédent. 

Nous trouvons dans la moelle cervicale, dorsale et lombaire, une dimi- 
nution du nombre des cellules et latrophie pigmentaire des autres; ces 
derniéres peuvent étre réduites 4 une masse rouge-jaunatre entourée di 


cellules névrogliques augmentees de nombr et de volum ou bic nh pre- 
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sentant une transformation pigmentaire parlelle, les noyaux élant excen- 
triques el réduils de volume, tandis que le nucléole a un aspect normal, 
Les cellules ainsi allérées sont disséminées parmi les normales et sont 
plus nombreuses au niveau du segment du pied et de la main. Les petits 
vaisseaux de la substance grise sont, parfois, en état de fibrose. Cette dégé- 
nérescence pigmentaire est surtout visible dans les pieces traitées au Soudan, 

Dans les piéces traitées par la méthode de Bielschowsky, la région pig- 
mentée offre un réseau a travées légérement épaissies, revétant l’aspect 
alvéolaire. 

\u niveau du noyau du spinal, il y a des cellules tuméfiées et en chro- 


matolyse centrale ; d'autres sont atrophiées. 





“ig. 4. Moelle cervicale (VI° segment) d'un czs de paralysie glosso-labio-laryngée, montrant l’intégrité des 
k { Mo g j g yng 8 
faisceaux pyramidau~ direct et croisé 


Comme dans le cas précédent le noyau de lhypoglosse présente | 
maximum de lésion. C’est a peine si on trouve dans ce noyau quelques 
cellules atrophiées. Les cellules du noyau de Roller sont beaucoup moins 
touchées. I] n’y a que quelques cellules en légére chromatolyse. Les cel- 
lules du noyau ambigu sont disparues ou atrophiées. Il n’y a pas de lésions 
du noyau du cordon latéral et du noyau des pyramides. 

J’ai rencontré, rarement d’ailleurs, des nodules inflammatoires dans la 
substance réliculée blanche ; les petits vaisseaux sont alteints de fibrose. 

\u niveau du raphe du bulbe il y a des cellules atrophiées et pigmenteées. 
Les olives, les pyramides bulbaires et les faisceaux pyramidaux sont 
indemnes de toute lésion. Dans le noyau du facial la lésion porte presqui 

xclusivement sur les cellules qui forment le groupe ventral et sont des 
tinées a innerver les muscles silués dans le domaine du facial inférieur 


Les deux cas dont nous venons d’exposer histoire anatomo-cliniqui 
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confirment l’'autonomie de la paralysie glosso-labio-laryngée telle qu'elle 
a été concue par Duchenne de Boulogne et par Charcot et dont un nou- 
veau cas vient d’étre étudié par MM. Guillain, Alajouanine et Bertrand, 
ce qui constilue une preuve nouvelle en faveur de cette autonomie. 

Mais il ya un point que nous voulons souligner, c’est la coexistence de 
|'atrophie musculaire, des membres supéricurs surtout, sous la dépendance 


de la dégéneéresce nce des cellules radiculaires. Cette coexistence meérite 





Fig. 5. — Coupe du bulbe au niveau du tiers inférieur d'un cas de paralysie glosso-labio-laryngée. Piéce trai- 
tée par la méthode Ciacio. Non seulement les pyramides sont intactes, mais on ne voit pas méme, dans 
l'intérieur, de produits de dégénérescence 


d'étre signalée, car elle tend & prouver la relation étroite qui peut exister 
entre Patrophie de type Aran-Duchenne, d'origine spinale, et la para- 
lysie glosso-labio-laryngée, de sorte que cette derniére, tout en étant trés 
rare, constitue le pendant de la premiére. Si le processus dégénératif 
commence dans la moelle, on a devant soi latrophie de type Aran-Du- 
chenne ; si, au contraire, elle commence par les noyaux bulbaires, on se 
lrouvera devant des cas de paralysie glosso-labio-laryngée. 

ll est. difficile de résoudre la question de la nature, primaire ou endo- 
gene de la paralysie glosso-labio-laryngée. En effet, nous avons trouvé, 
dans les deux cas de cette maladie que nous avons étudiés, des lésions 


de nature dégénérative et d’autres a caractére inflammatoire. mais il 
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est probable que ces derniéres sont des lésions intercurr+ntes qui n’ont 
rien & voir avec le processus méme de la paralysie glosso-labio-laryn 
gée, qui se déroule suivant un type chronique. 

Quant & la fibrose des petits vaisseaux on serait tenté d’admettre qu’ell 
serait effet de la méme cause qui produit les lésions des cellules ner- 
veuses, & savoir : un processus d’intoxication chronique qui troubh 
Véquilibre acido-basique et en conséquence le métabolisme cellulaire. 

Dans la paralysie glosso-labio-laryngée, le neurone cortico-spinal rest: 
intact, car la lésion ne se propage pas du synapse le long des fibres pyra- 
midales. 

Quant au mécanisme histo-chimique des lésions cellulaires, il est | 
méme que dans les lésions des cellules radiculaires de la sclérose lat: 
rale amyotrophique, c’est-a-dire qu'il reléve de la perturbation de l’équi 
libre acido-ba_ique due a l’existence des substances nocives qui favorisent 


activité des ferments hydrolytiques. 


I\. Rapport des lésions des neurones radiculaires el corlico-s pinauz, dans 


la maladie de Charcol, avec l’aulolyse in vivo el in vitro. 


L’analy se des lésions histologiques, qui sont expression de laltération 
de l’architecture chimique de la cellule et de la fibre nerveuse dans la 
sclérose latérale amyotrophique, tend 4 prouver, A notre avis, qu'il s’agil 
la d'une série de processus assez semblables a celui de l’autolyse. Voici 
ces lésions : a) la chromatolyse et la surcharge de pigment, 6) la dégé- 
nérescence des fibres nerveuses, c) la dégénérescence et l’atrophie des fi- 
bres musculaires. Mais il nous faut étre fixés sur la signification de l’au- 
tolyse. 

On comprend par autolyse les phénoménes vitaux qui se déroulent 
dans les tissus et les organes prélevés asseptiquement sur des animaux 
sacrifiés et qu’on conserve 4 37° en milieu stérile. Il s’agit d’une auto- 
digestion de ces tissus et de ces organes qui aboutit ala fin a la 
liquéfaction compléte qui ne laisse intacts que le tissu conjonctif et les 
fibres élastiques. L’autolyse porte a la fois sur les protéiques, qui donnent 
naissance, par l’hydrolyse, 4 des peptones et surtout a beaucoup d’acides 
aminés, sur les graisses, la lécithine et sur les hydrates de carbone q 
disparaissent tandis qu'il apparait de l’acide lactique et de l’alcool. Tous 
ces phénomeénes de décomposition sont l’ceuvre des diastases protéoly- 
tiques, lipolytiques, eté 

Depuis longtemps, A. Gautier a soutenu que la « vie résiduelle » d’un 
tissu détaché de Vorgane et abandonné ad l’autolvse aseptique continu 
la suite des réactions de la vie normale, avec la seule différence qu’el 
les exagére el en accumule les produits, ceux-ci n’étant plus emportés 
ou détruits par la circulation et ’oxydation. Mais ces produits ne différent 
pas essentiellement de ceux de la vie normale et dés lors cette identil 


qui constitue un argument de grand poids en faveur de Videntité des 
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facteurs de la réaction qui, pendant la vie normal+, comme pendant la 
vie résiduelle », est Pceuvre des diastas>s. 

Plusieurs auteurs ont mis en évidence le réle de lautolyse dans divers 
processus pathologiques. Aussi on a considéré que l'apparition dans _ les 
urines des acides animés au cours de certaines affections provient d’un 
lésion du foie, dont les cellules, atteintes par un agent Loxique, ont cessé 
de maintenir l’autolyse dans ses limites normales. Ce phénoméne trés 
marqué pendant l’agonie en général est constant dans toutes les affec 
tions a fontes toxiques : tuberculose, fiévre typhoide, intoxication par | 
phosphore, le sublimé. Au cours de la grossesse, du coma diabétique, de 
lurémie, etc., le sérum sanguin contient des substances dites auxo-auto 
lyliques, c’est-a-dire accélérant nettement in vi/ro Vautolyse des tissus. 

Soula(1) a fait des recherches trés précises sur l'autolyse de la substance 
nerveuse, Cet auteur a vérifié pour la substance nerveuse, le réle inhi- 
biteur exercé par lalcalinité et le réle favorisant de lacidité. La tempé- 
rature de 38°-40°, est un optimum et la protéolyse est considérablement 
ralentie au-dessous de 10° et au-dessus de D0®, 

La protéolyse du muscle parait moins intense que celle du tissu nerveux. 
Le coefficient de protéolyse qui témoigne de la désagrégation molécu- 
laire a augmenté de 6 % dans le muscle et de 10 ©, dans la substance 
nerveuse. Mais, de plus, hydrolyse des albumines est d’emblée plus com 
plete dans la substance nerveuse. 

En effet, alors que laminogenése du muscle n’a varié que de 0,7 %, 
l’azote aminé du tissu nerveux a subil’accroissement 5 fois plus considé- 
rable de 3.5 s De plus les analyses de Soula montrent que la substane e 
herveuse, a n’importe quel moment, contient une certaine proportion di 
produits d’hydrolyse préformés : cérébrosides, lécithines, proLagons, poly- 
peptides et acides aminés. 

Les substances ne peuvent résulter que de lexercice in vivo du pouvoi 
protéolytique cellulaire. 

\ la lumiére de ces données sur l’autolyse nous allons examiner les 
altérations histo-chimiques de la maladie de Charcot 

A) En ce qui concerne la chromatolyse nous l’'avons  suffisamment! 
analysée dans le chapitre 11, nous n’allons plus y revenir.C’est la surcharge 
ou accumulation de pigment jaune qui va nous préoecuper a présent 
Nos connaissances sur les phénomeénes d’autolyse nous ont amené a affir- 
mer que certains processus pathologiques du névraxe relévent. de laulo- 
lyse. C'est ainsi que depuis 1912 (2) j'ai affirmé que le pigment des cel 
lules nerveuses est un produit d’autolyse. En effet, par ses proprictés 
opuuques el chimiques, le pigment de: cellules nerveuses se rapprochy 
des granules constatés dans les cellules des ganglions en autolyse asep- 


lique. Dans les deux cas nous observons apparition de granulations 


1)s ( SOULA. Rapports entre Vactivité des centres nerveux et la protoolyse 
1 bstal nery ‘ /. B. Bailliére. Varis, 191 
G. Marinesco. Le pigment des cellules nerveuses est un produit d’autolws 
on. S / sean du ls avril 101 
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qui, par leurs propriclés opliques, s’éloignent des granulations colloidales 
existant normalement dans des cellules nerveuses. Elles s’en distinguent 
par leur volume, par leur tendance de se grouper en amas ct aussi par lew 
tonalité. Il existe, d’autre part, des affinités chimiques entre les granu- 
lations de pigment et celles que nous voyons apparaitre dans l’autolyse. 
c’est-a-dire que certaines d’entre elles présentent des propriétés de li- 
poides. J’ai pu constater dans les ganglions en autolyse l’apparition d'un 
pigment jaune ou bien d’un pigment brun-noir. D’ailleurs, von Fiirt! 
et Smidt ont fait intervenir, dans la production du pigment meélaniqui 
les ferments aulolytiques et des produits de désintégration qui subiraient 
ensuite laction d’une oxydase. G. Bauer a appliqué cette notion a la 
production de la substance noire. Biondi (1), dans des recherches trés 
bien conduites, a pu confirmer mes données, en utilisant des fragments 
de moelle épiniére de chien, gardés dans une solution isotonique, 
thermostat. Il a pu constaterlapparition, dans les cellules nerveuses, d 
lipoides sous forme diffuse ou granulaire, en utilisant les méthodes ai 
Soudan et celle de Ciacio. 

Mais, c'est surtout la dégénérescence des fibres nerveuses et Vatrophi 
des muscles dans la sclérose latérale amytrophique qui constituent | 
exemples les plus éclatants en faveur de Vexistence de phénomeénes d’aul 
lyse dans cette maladie. Sans doute que le méme mécanisme se retrous 
méme quand ces lésions sont secondaires a action d'un agent exogen 
bien détermine. 

B) Pour bien comprendre le mécanisme de lautolyse il faut prend: 
connaissance de la structure physico-chimique de la fibre nerveus 

La myéline comme le cylindraxe représentent des gels homogénes 
mais formant chacun deux systemes hétérogénes distincts par leur struc 
ture chimique et colloidale. La myéline, réfringente a la lumiére direct 
est fortement lumineuse a lultra-microscope,tandis que le cylindray 
homogéne & la lumiére directe, offre un vide optique a Pultra-micros 
cope. Les phénoménes régressifs qui ont licu dans ces deux gels sor 
dordre physique au commencement de la dégénérescence wallérien 
Dans le eylindraxe, il apparait tout d’abord des phénoménes de sépari 
tion des phases et puis la rétraction de la phase solide, tandis que dans |: 
mvéline ont lieu des modifications de la tension de surface, a la sui 
desquelles i Si forme des St gements secondaires el des ovoides mvell 
niques 

Puis, il apparail des changements d’ordre chimique, 4 savoir : la sap. 
nification de la mvéline ainsi que la coloration vitale et d'autres méthodes 
le prouvent, et la protéolyse du cylindraxe comme cela résulte des «xpe- 
riences de Mottet Halliburton d’un cété, et des notres, celles-ci faites avi 
la méthode de la dialyse d’Abderhalden, qui nous a permis de constate! 


la réaction du biuret dans dans le liquide dialysé. 


1) Grosuké Bronpt. Autolisi e degenerazione grassa della cellula nervosa R 


neuropalol., n® 7, 1915 
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Halliburton et Mott (1) ont constaté que, dans les nerfs dégénérés, |i 


quantite d’eau augmente pendant que le phosphore diminue ; ils ont éga- 
lement remarqué la disparition du protagor. La lécithine, qui constitue 
une grande partie de la myéline, subit, sous l’influence de lhydratation, 
des modifications qui peuvent s’exprimer de la maniére suivante : léci- 
thine ‘au acide stéarique acide glye éro-phosphorique cho- 
line. Des phénoménes de dédoublement ont également lieu dans le cylin- 
draxe. Il s’agit, suivant toute probabilité, de phénoméncs de protéolyse. 
C'est qu’en effet un nerf dégénéré, placé dans une solution de peptone 
de soie, décompose celle-ci et donne naissance a la tyrosine. 

Les phénoménes morphologiques consistent dans la segmentation de la 
myéline et la formation des boules de plus en plus petites, par suite de 
modifications de la tension de surface de la myéline, qui est extrémement 
sensible 4 cet égard. Dans le cylindraxe, nous avons affaire avec la neu- 
rolyse : mais ici interviennent des phénoménes de précipitation de la 
phase dispersée, suivie d’ hydrolyse, ¢’est-a-dire de phénomeénes lytiques. 
lous ces phénoménes morphologiques et physico-chimiques sont sous 
la dépendance de ferments autolytiques qui se trouvent soit dans les nerfs 
el qui entrent en action quand les fibres nerveuses sont soustraites 4 l’in- 
fluence régulatrice des centres nerveux, soit dans le milieu ambiant. J: 
pense que léquilibre des ferments protéolytiques et lipolytiques des 
libres nerveuses est réglé par le foncltionnement régulier des centres 
nerveux, 

() Au point de vue du réle des ferments hydrolytiques dans la genés: 
les lésions d’autolyse, celles des muscles. secondaires a l'atrophie des 
neurones radiculaires, offrent un intérét tout particulier. Ces lésions, dans 
les piéces traitées par la méthode de Cajal pour les neurofibrilles, 
résument tout d’abord dans le processus pathologique de différenciation 
qui se déroule dans la fibre striée, dont la striation s’efface progressivement 
devient irréguliére, et le protoplasma non différencié subit une augmen- 
tation. Ily a en outre la division longitudinale de la fibre musculaire et l'on 
onstate des fibres minces ayant conservé a peu prés leur structure nor- 
male. Le processus de division longitudinale, qui est une espéce d’his- 
tolyse, est dd a augmentation du sarcoplasma dans k sens longitudinal 

La prolifération des novaux du sarcolemm>s accompagne toute. les 
lésions. Il faut ajouter que, dans les fibres en étatde différenciation, on 
apercoil, des amas de corpuscules argentophiles entre lesquels on voit 
des noyaux proliférés du sarcoplasma. Une autre lésion, mais celle-ci 
tardive, est celle que j'ai désignée dumom de myotexie: c'est la fonte de la 
substance contractile, la fibre étant fragmentée et, entre les morceaux 
granuleux el dépourvus de striation, lesarcolemme parait vide. Il s’agit la 
lune résorplion partielle ou totale du sarcoplasma. suivant le degré de 


lésion du muscle, on constate des altérations plus ou moins avancées des 


1) Mo On degeneration of the neuron Brill, med, Journ,, 1900, duin 23-30 
vv of nerve degeneration Lancel, 100r. 1 Par 
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nerfs, telle que la dégénérescence des faisceaux nerveux intra-musculaires, 
Il parait singulier qu'il y ait parfois, entre les fibres musculaires profon- 
dément altérées, des faisceaux nerveux a peu prés intacts. Probablement 
que ces fibres normales se rendent a des faisceaux encore normaux. En 
effet, il serait bien difficile de concevoir que dans le processus de la sclérose 
latérale amyotrophique il y ait des lésions des muscles qui soient profon- 
dément altérés, alors que les fibres nerveuses sont intactes. Dans les 
fibres nerveuses et les fibres musculaires, les protéines et les lipoides sont 
en jonction, par un processus d’adsorption, avec les ions potassium, fer 
et calcium. Il y a, dans la myéline des fibres nerveuses, et dans les fibres 
musculaires, du fer qui joue un role dans la respiration des tissus, comme 
il y a du potassium et du calcium qui président aux courants d'action. 
Les processus d’autolyse non seulement détruisent l’architecture chi- 
mique des fibres nerveuses et musculaires, mais les ions, mis en liberté, 
sont repris par d’autres colloides et nous les retrouvons dans les phago- 
cytes. Il est plus difficile de mettre en évidence ces ions dans les fibres 
nerveuses et musculaires. En ce qui concerne la myéline, j'ai montré, 
pour la premiére fois, qu’elle contient beaucoup de fer. Pour ce qui a trait 
au potassium, c’est Macalum qui s'est appliqué a le mettre en évidenc 
le long du cylindraxe, et il l’atrouvé en quantité trés grande a la surface 
externe de celui-ci, tandis que dans la cellule nerveuse il n’y aurait que 
des traces. Sur des coupes transversales de nerfs frais, Macalum a vu que 
le potassium se trouve entre le cylindraxe et la myéline. Dans celte der- 
niére, ion potassium n'est pas abondant. On doit faire remarquer que 
la coupe n’a eu que 10 » eb que l'axone ne dépassait pas les dimensions 
d'un globule rouge de sang. 

Macdonald admet que le potassium se trouve a l'état masqué dans le 
cylindraxe et qu'il ne devient apparent que dans les régions altérées. Li 
potassium mis en liberté diffuse du point lésé dans les régions voisines 
de la fibre nerveuse et ce phénoméne est accompagné d’un processus 
électrique qui est le courant de démarcation. En outre, Macdonald a vu 
que le potassium existe bien, non seulement au niveau de la lésion, mais 
aussi au niveau de l’étranglement de Ranvier. Il se retrouve dans tout 
l’axone a l’état d’ion masqué sous une forme inconnue. Lorsque la fibre 
est lésée, il est trés facile de mettre en évidence le potassium. Dans la 
moelle, of il n'y a pas de neurilemme, on peut observer la réaction du 
potassium sur tout le parcours de la fibre. 

Macalum prétend que les cathions monovalants ne se trouvent pas a 
état masqué, comme c’est le cas pour les ions bi- ou tri-valents. 

Les recherches que jal faites sont d’accord avec celles de Macdonald 
el je pense que le potassium devient apparent, a la surface du_ cylin- 
draxe, quand il existe une lésion dénégérative de la fibre nerveuse, mais 
qu il disparait lors de la destruction de celle-ci (fig. 6). Quoiqu’il en soil 
de ces considérations, ii n’y a pas de doute que lion potassium joue un 
role essentiel dans le processus électrique du courant d’action et que ses 


variations retentissent sur la production de ce courant. On peut don 
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affirmer que la dégénérescence des fibres nerveuses el des muscles, dans 
la sclérose latérale amyotrophique, est lceuvre des ferments protéoly- 
tiques et se rapproc he plus de l’autolyse que les lésions des centres ner- 
veux. 

La concentration des ions H exerce, probablement, une grande influence 
sur les processus de dégénérescence des fibres nerveuses et des mus¢ les, 


comme cela a ele constaté pour les proce SSUS d’autolyse. 


V. — Pathogénie de la sclérase lalérale amyolro phique. 


Les lésions que nous venons de décrire dans le névraxe des sujets 
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Fig. 6 Cing fibres nerveusestraitées par la méthode de Macalum pour le Kalium. La fibre 1, & peu prés 
intacte, montre la topographie du Kalium. Dans 2 et 3 le Kalium est précipité au niveau du cylindraxe 
(ca) altéré Dans les fibres 4 et 5, qui sont des fibres fragmentées dégénérées. le Kalium se présente sous 
forme de granulations disséminées dans les fibres dégénérées 


itteints de sclérose latérale amyotrophique, de méme que leur mécanisme 
histo-chimique que nous nous sommes altachés 4 mettre en évidence, 
ne nous renseignent pas sur la cause initiale de la maladie de Charcot, 
nisur sa nature. En effet, ce mécanisme est le méme dans des maladics 
trés diverses, il n’y a que son degré qui peut varier d'une maladie a l'autre. 
ll est vrai que dans les maladies endogénes (Friedreich, paralysie spasme- 
dique familiale), les lésions des fibres nerveuses sont plutot d’ordre atro- 
phique que dégénératif, mais cela tient a l’évolution trés longue de la 
maladie. C’est la la raison pour laquelle nous ne trouvons pas, dans la 
moelle epiniere des sujets morts de cette maladie, des my éloctastes ou 


des macrophages, qui existent dans la sclérose latérale amyotrophique. 
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Evidemment les hypothéses qui se présentent naturellement a lesprit 
sur la nature de agent pathogéne de la maladie de Charcot ne peuvent 
étre réduites qu’a deux, a savoir 

\) La maladie de Charcot est produite par un agent pathogéne qui 
pénétre du dehors dans le névraxe. Dans ce cas il ne peut s’agir que d'un 
agent infectieux, visible ou invisible, que les méthodes habituelles (colo- 
ration, culture ou transmission a des animaux) devraient mettre en évi- 
dence. 

La coloration par différentes méthodes ne nous a jamais permis di 
constater des microbes dans les régions malades. On n’a pas encore, & ma 
connaissance. employé les cultures ou les inoculations du névraxe des sujels 
morts de la maladie de Charcot, de sorte que, 4 ce point de vue, il y a un 
lacune regrettable. Mais il est plus que probable que méme si on les avail 
partiquées, les résultats seraient négatifs car, cliniquement parlant, la 
maladie de Charcot ne se présente pas comme une maladie infectieuse. 
L)’ailleurs, quelle serait cette maladie infectieuse ? Nous ne trouvons pas 
dans les antécédents des malades une infection bien déterminée, telle que 
la syphilis ou la tuberculose, qui sont les infections les plus répandues. 
Néanmoins la syphilis peut réaliser un tableau symptomatique simulant 
la maladie de Charcot. 

Comme l’a bien montré M. A. Léri & propos du rapport de M. Neéri, 
il y a certains cas d’amyotrophie syphilitique qui peuvent simuler de 
prés la maladie de Charcot. M. Léri a pu réunir avec Lerouge prés de 
80 cas d’amyotrophies progressives pures chez des syphilitiques, prés 
de 180 cas ol cette amyotrophie progressive était associée a quelques 
symptomes de tabés ou de paralysie générale. 

J’ai eu occasion de voir plusieurs cas d’amyotrophie syphilitique avec 
quelques phénoménes de sclérose latérale amyotrophique. Dans un Cas, 
publié dans la Gazela medica/a, 1911 (1), j'ai méme pratiqué l’examen his- 
tologique qui mérite d’étre mentionné ici, parce qu’il montre que non seu 
lement on peut distinguer, pendant la vie, ces atrophies syphilitiques 
de type Arau-Duchenne simulant la sclérose latérale amyotrophique, mais 
que les lésions histologiques sont différentes dans les deux affections. 

I] s’agit d’un malade agé de 40 ans qui est entré dans mon service le 
26 mars 1910. En 1907 il contracte un chancre syphilitique suivi de ro- 
séole et d’angine spécifique. Dix mois aprés l’apparition du chancre le 
malade a eu un affaiblissement des membres supérieurs, suivi de l’atro- 
phie musculaire de tous les segments de ces membres, mais non accom- 
pagné de douleurs. Si l’évolution de l'atrophie musculaire et les réactions 
électriques ressemblent a ce qu’on constate dans l’atrophie d’Aran- 
Duchenne, l’exagération des réflexes tendineux achilléens et rotuliens 
rapprochent notre cas de la sclérose latérale amyotrophique. L’existence 


d’une neuro-chorio-rétinite et la réaction de Wassermann fortement posi- 


1) G. Marinesco. Sur Vatrophie musculaire syphilitique a type Aran-Duchenne 
Gazela medicala, n® 4, 15 décembre 1911. 
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tive dans le sang témoignent que nous avons affaire 4 un syphilitique. 


Il y avait en outre une lymphocytose extrémement abondante dans le 
liquide céphalo-rachidien, ot: les réactions de Wassermann et des globu- 
lines étaient positives, de méme que l’apparition assez tardive des dou- 
leurs dans les membres et sur la colonne vertébrale, indique que les mé- 
ninges ont subi l’atteinte du virus syphilitique. 


Or, 4 'examen microscopique nous avons trouvé des lésions trés carac- 





Fig. 7. — Coupe de la moelle cervicale au niveau du VI° segment cervical. Les cellules des groupes médian 
et postéro-externe de la corne antérieure ne contiennent que quelques cellules atrophiées. Dans la zone 
des cellules dégénérées les petits vaisseaux présentent une dégénérescence de leur paroi 


térisLiques dans la moelle épiniére. Le groupe antéro-externe des cellules, 
sur toute l’étendue du renflement cervical, ne contient que quelques 
cellules radiculaires atrophiées. Les groupes intermédiaire et moyen étaient 
mieux conserves et le groupe antéro-interne présente quelques cellules 
d’aspect normal (fig. 7). La substance grise, au niveau des groupes antéro- 
externe el moyen est rétractée. Sur certaines coupes, elle ne contient presque 
plus de cellules, la névroglie fibreuse est hyperplasiée. Le nombre des 
cellules névrogliques fibreuses est grand, et la quantité considérable de 
librilles névrogliques donne l’apparence d’un tissu cicatriciel. De plus, 
la paroi des capillaires et précapillaires est épaissie ; a Vintérieur de l’ad- 
Ventice il y a des cellules plasmatiques (fig. 8). Il y a, en outre, une infil- 
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tration des méninges molles par des lymphocytes. Les vaisseaux de la 
substance blanche antéro-latérale sont a parois épaissies et contiennent 
des cellules plasmatiques dans leurs parois. On alimpression qu’il s’agit 
d'une lésion des petites artéres, localisée dans la substance grise antérieur 
el particuli¢rement dans la région externe de celle-ci. L’artére suleo- 
commissurale, de méme que celle qui chemine le long du septum posté- 
ricur, ne présentent qu’un trés léger épaississement. 

Nous avons, par conséquent, affaire dans ce cas a une poliomyélit; 
d’origine syphilitique, avee participation des méninges et altération des 


pelils vaisseaux de la substance antéro-lalérale. Nous pouvons distinguer 
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Fig. 8 Conglomérat de petits vaisseaux du groupe antéro-externe de la précédente, présentant un épais- | 


sissement hyalin (V. Hg.) des parois et des cellules plasmatiques (C. P’.) cisséminées dans la paroi des | 
vaisseaux. 


le substraLum analomo-pathologique de cette véritable poliomyeélite. dé 
celui qui caractérise la maladie de Charcot. La présence de phénomenes 
non habituels, tels que la neuro-chorio-rétinite et surtout la séro-réactior 
el Pexamen posilif du liquide céphalo-rachidien m’autorisent a affirmer 
d'une facon certaine que laffection de notre malade est due a la syphilis. 
Sans doute il peul y avoir des cas délicats, mais, en général, l’exame! 
clinique auquel s’ajoutent les épreuves delaboratoire permettent de fair 
un diagnostic facile entre la maladie de Charcot et lamyotrophie syphr 
litique. 

Nous pouvons done afflirmer que la syphilis n’a rien de commun avee k 
sclérose latérale amyolrophique. La méme conclusion s’impose pour | 


Luberculose. J’ai rencont re, partois, la tuberculose chez des malades atteils 


le sclérose lalérale amyotrophique, mais cela n’est qu'une coincidence 


Les partisans de la nature infeclieuse de la maladie de Charcot pourraient 


invoquer, en faveur de leur opinion, existence, dans cette affection, 
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de lésions de type inflammatoire. Nous avons été frappés, en effet, par 
les Iésions d’aspect inflammatoire des vaisseaux de la‘substance grise 
antérieure et de la substance blanche latérale dans la_moelle des sujets 
morts & la suite de la sclérose latérale amyotrophique (fig. 9). Mais la 
signification de ces lésions n’est pas bien élucidée. Selon Bertrand et Van 
Bogaert, les diverses formules de prévascularite de la sclérose latérale 
amyotrophique ne doivent constituer qu’une modalité réactionnelle 


au cours des divers processus de désintégration, quel que soit le point de 





Fig. 9. — Corne antérieure d'un cas de sclérose latérale amyotrophique- (VI segment cervical). Lescellules 
du groupe antéro-interne et postéro-interne sont a peu pres disparues dans la corne antérieure, et au 
iveau du faisceau pyramidal on voit des vaisseaux précapillairesentourés d un manchon nucléaire consti- 


tué, lorsqu’on l’examine & fort grossissement. par des lymphocytes 
Au niveau de la zone ow les cellules ont dispara, la corne est rétractée, prenant |'aspect d'ane cicatrice 


départ d’une destruction nerveuse ; quelle qu’en soil la cause, trophique, 
circulatoire ou infectieuse, le systéme interstitiel des centres nerveux 
réagit d'une maniére visible, mais la figure histologique produite ne doit 
pas étre tenue comme pathognomonique d'une infection. Au cours de la 
sclérose latérale amyotrophique, les périvascularites jouent avant tout 
unrdle primordial dans la désintégration nerveuse et représentent l’apport 
d'un contingent mésodermique aux phagocytes gliogénes et mésogliques. 

Matzdorff, se rattachant 4 opinion de Klarfeld, (1) soutient, en confor- 


1) Kiarrecp. Einge alleemeine Betrachtungen! fur Histologie der Zentralnerven- 


svstems,. Zeiischr. f. d. g. Neurol. u. Psychiatrie, 77, 2192. 
36 


REVUE NEUROLOGIQLE. — T. H, N° 5, Novempre 1925. 
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mité avec son opinion sur la nature infectieuse de la sclérose latérak 
amyotrophique, que le méme agent élabore deux poisons, dont l'un, dégé- 
nératif et toxique, exerce une action surle parenchyme, et l'autre, d’action 
inflammatoire, irrite les vaisseaux. 

D’ailleurs, la localisation de ces poisons dépend de leur action élee- 
tive. Sans doute les vascularites, que l’on rencontre dans la scléros 
latérale amyotrophique, et qui simulent parfois un processus inflammatoir 
trés intense, sont l’expression de l’irritation des parois vasculaires par des 
produits de désintégration, et en cela nous sommes du méme avis qu 
M. Ivan Bertrand, et Spi ‘Imeyer 1), avant cet auteur, a parlé également 
d’une inflammation de réaction. Mais je ne saurais pas attribuer au pro- 
cessus de la sclérose latérale amyotrophique toutes les lésions des vais- 
seaux que l’on rencontre dans le névraxe des sujets atteints de cett 
maladie 4 cette inflammation de réaction. Je fais cette réserve pare 
que j’ai rencontré, surtout dans le bulbe des sujets morts de pneumonie, 
des foyers d’inflammation qui, 4 mon avis, dépendent de la localisation 
des agents qui produisent la pneumonie et d’autres maladies __ infec- 
tieuses, sur les voies lymphatiques du bulbe. 

B) Nous arrivons a présent a la discussion de I’'hypothése que la maladir 
de Charcot pourrait étre due a l’existence d’une toxine. Matzdorff admet qu 
dans la maladie de Charcot, il y a quelque part dans l’organisme,un agent 
vivant, dont les toxines, transportées par les lymphatiques des _ nerfs, 
agissent sur le névraxe. Par conséquent, pour lui, la sclérose latérale 
amyotrophique est une maladie qui reconnait une cause Loxique ou infec- 
ticuse et non pas un terrain constitutionnel. Néanmoins, il a trouvé, dans 
le cerveau, certaines lésions qui dénotent un arrét dans le développement, 
mais il ajoute que la prédisposition elle-méme, au point de vue anato- 
mique, fonctionnel et humoral est conditionnée par l’action des agents 
exogénes, et comme telle peut intervenir dans la pathogénie de la seléros: 
latérale amyotrophique. 

Le théorie de lusure fonctionnelle avancée par Edinger et soutenw 
par plusieurs auteurs ne peut plus se maintenir. Le réle des maladies 
infectieuses dans la pathogénie de la maladie de Charcot serait d’altaquer 
une région de moindre résistance due 4 une infection antérieure. Matzdorff 
tache d’expliquer la localisation du virus de la sclérose latérale amyotro- 
phique dans la région antérieure de la moelle, par le fait que cette région 
a une circulation lymphatique différente de celle des cordons postérieurs. 
1)’ailleurs, on sait que Pierre Marie et Guillain ont soutenu que la moell 
épiniére n’a pas une circulation lymphatique unique, mais que les sys- 
témes des cordons antérieurs et des cordons postérieurs sont indépendants. 

\u point de vue anatomique la sclérose latérale amyotrophique serail, 
pour Matzdorff, un processus inflammatoire qui n’offre rien de particuliet 
en dehors de la localisation de causes variables. Néanmoins cet auteur est 
d’avis qu’au point de vue étiologique il s’agirait d’un seul virus, 


1) SpieLMeyer, Histopathologie der Nervensystems. Springer. Berlin, 1922 
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En ce qui concerne la propagation de la toxine d’une région périphe 


rique vers la moelle, Matzdorff trouve une ressemblance entre le tétanos 


et la sclérose latérale amyotrophique. 


\u point de vue nosographique cet auteur réunit, dans la méme 
famille, la paralysie bulbaire progressive, |’'atrophie musculaire spinale 
d’Aran-Duchenne, la sclérose latérale amyotrophique, la poliomyélite 
antérieure chronique et, a cété de ces maladies, un autre groupe localisé 
soit dans la substance grise antérieure (alrophie musculaire Werdning- 
Hoffmann), soit dans les cordons (paralysie spasmodique familiale). 

La tentative digne d’intérét de Matzdorff (1) d’éclairer la pathogénie 
obscure de la sclérose latérale amyotrophique n’est’ pas cependant de 
nature a satisfaire l’esprit. En effet, ’existence d’un foyer d’infection 
primaire silué a la périphérie du corps, de méme que la comparaison de 
la sclérose latérale amyotrophique au télanos, au point de vue de |: 
nature et de la propagation de la maladie, sont des hypothéses qui nese ba- 
sent sur aucun fait précis, de méme l’opinion que la_ sclérose latéral 
amyotrophique pourrait étre réveillée par une autre infection constitu 
une affirmation non prouvée 

Quant a l’essai de Matzdorff d’englober, dans une méme famille, des 
maladies si différentes que celles dont nous venons de parler, c'est plus 
ou moins risqué, étant donné qu'il s’agit la de maladies différentes comme 
nature el comme aspect clinique. A coup sir on ne peut pas admettre, 
par exemple, en l'état actuel de nos connaissances, qu'il y ail des relations 
nosographiques entre la paralysie spasmodique familiale et la poliomyélit: 
chronique a caractére inflammatoire. 

On pourrait citer parmi les partisans de |’existence d’une Loxine, dans 
des cas tout a fait exceptionnels, MM. Trétiakoff et Amorius (2). Ges au- 
teurs ont publié récemment l’observation d'un cas de sclérose latérale 
umyotrophique chez une femme atteinte de tuberculose intestinale 
avec diarrhée profuse. Ces auteurs se demandent si, dans leur cas, les 
lésions médullaires ne sont pas dues a action des toxines parties de l’in- 
testin malade. 

Les faits que nous venons de constaler et les considérations que nous 
venons d’exposer nous suggérent lidée qu'il y a dans la sclérose latérale 
amyotrophique, comme dan; d’autres maladies constitutionnelles et fami- 
liales (3) un trouble dans la réaction du milieu cellulaire, qui favorise l'ac- 
tivité des certains ferments pour réduire, voire méme inhiber celle des 
ferments oxydants et synthétiques. C’est ainsi que les ferments hydro- 
lvtiques voient leur activité s’exagérer ; les protéines, qui sont des ampho- 


lyses, subissent un processus de décomposilion, en vertu duquel se mo- 


1) Marzporrr. S. Zur Pathogenese der amyotrophischen lateral Sklerose. 
Zeilschr. f.d. ges. Neurol. u. Psychiatr., n° 5, 1925 

-) G. Trériakorr et AmMorius, Un caso de esclerose lateral amyotrophica pseudo 
polynevrilica em una alienada portadora de tuberculose intestinal Vemoria « 
Hospicio de Riquery, 1924. 

3) G. Marinesco, Contribution A étude anatomo-clinique et A la pathogénie de la 
forme tardive de Vidiotie amaurotique. Journal f. Psychologie u, Neurologie, 1924, 
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difie encore plus Ja réaction du milieu intra-cellulaire, et ce processus d 
désintégration chimique intéresse non seulement les protéines, mais aussi 
les lipoids s. L’activité des ferments oxydants se réduilt di plus en plus, les 
combustions intra-cellulaires diminuent et les produits acides s’accu- 
mulent dans la cellule en entravant le métabolisme cellulaire. 

On peut et on doit se demander si ce changement de la réaction du mi- 
lieu est un trouble primitif ou s‘il est la conséquence de la présence dans 
Vintérieur de la cellule d'un agent qui, agissant sur les ampholytes par k 
processus d’hydrolyse, change la réaction du milieu intra-cellulaire. On 
ne peut incriminer d'une facon précise aucun agent actuellement connu 
syphilis, tuberculose, ultra-virus, dans la production de la maladie de 
Charcot. Celle-ci est une affection dans laquelle une prédisposition fon 
tionnelle joue probablement un role principal et devient effective par lin 
tervention d'un facteur toxique ou infectieux qui sert plutét d’agent 
provocateur de la maladie. Quoiqu’il en soit, il s'agit d'une maladie, 
endogéne ou exogéne, dans laquelle il y a un effondrement de lédific 
morphologique de la cellule, phénomeéne qui peut étre considéré comme 
un fait acquis a la science. En effet, les agents nocifs, en changeant I’é- 
quilibre acido-basique de la cellule et par Vactivation de hydrolyse, 
qui marche d'une facon progressive, font aboutir au morcellement des 
ions protéides et des lypoprotéides, phénomeéne qui se rapproche des 
processus chimiques ayant lieu dans les tissus en état d’autolyse. 

\ notre avis donc, la sclérose latérale amyotrophique n’est pas un syn- 
drome banal, mais une entité morbide d’un genre spécial qui se rapproch 
dans une certaine mesure, des maladies familiales. Cette conception est 
quelque peu différente de celle de Matzdorff. 

\ la suite de ces discussions sur la pathogénie de la sclérose latérale 
amyotrophique, il apparait qu’on ne peut pas incriminer, en |’état actuel 
de nos connaissances, un agent spécifique qui soit la cause de la maladi¢ 
de Charcot. Celle-ci serait plut6t une affection cryptogénique, qui recon- 
naitrait pour cause un trouble initial de l’équilibre acido-basique, trouble 
mis en évidence par des facteurs exogénes, d’importance minime et qui 
ne semblent pas avoir quelque chose de spécifique, mais qui peuvent deéter- 
miner la maladie 4 un moment donné, Je peux invoquer en faveur de cett 
opinion non seulement le fait que cette maladie évolue d'une facon silep- 
cicuse, ¢’est-d-dire sans l'intervention d’une cause apparente, mals encore 
les recherches récentes de F. K. Walter (1) sur la perméabilité des 
méninges pour le bromure de sodium dans les maladies systématisées de 
la moelle. Cet auteur, aprés savoir déterminé le rapport de la concentra- 
tion du bromure de sodium, administrée per. os, qui se trouve, sous forme 
de brome, 4 un moment donné dans le sang ct dans le liquide céphalo- 


rachidien, rapport qui représente le quotient de perméabilité des méninges, 


1) WALTER, Fr. K. Studien Ober die « Permeabilitat der Meningen » I, Mitt, Eine 
Methode zur quantilativen Bestimmung der Permeabilitat und die Allgemeine Grund 
lagen der Normualenund Krankhaft veramterten Permeabilitat. Zeisichr.f.d. ges. Neur. 
u Psych., vol. 95, n® 3-4, 1925. — Watrer Permeabilitat der Meningen und di 
Systemerkrankungen des Ruckenmarks. Munch. med. Wochschr., n° 17, 1925. 
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a constaté dans deux cas de sclérose latérale amyotrophique et dans la 
maladie de Fredreich une perméabilité normale voire méme diminuée, 
tandis que dans la myélite et dans le tabés maladies exogénes — cette 
perméabilité est exagérée. Cela voudrait dire, selon M. F. K. Walter, que 
l'agent pathologique de la sclérose latérale amyotrophique ne se trouve 
pas dans la circulation, mais siége a l’intérieur du névraxe. 

C’est précisément dans cette disproportion entre la prédisposition mor- 
bide constituant un état immanent du névraxe qui joue un role considé- 
rable dans la genése de la maladie et de l’insignifiance de l’'agent exogéne 
agissant d’une facon a peu prés insensible que nous voyons |’explication 
de la eryptogénie de la maladie de Charcot. A ce point de vue on peut 
la rapprocher des maladies héréditaires et familiales dans lesquelles éga- 
lement le processus pathologique dd al’activité des ferments hydrolytiques 
évolue sans intervention apparente d’un agent bien déterminé. C'est 
pour cela ainsi que je l’ai soutenu pour |'idiotie amaurotique — que je 
pense que la plupart des maladies héréditaires et familiales sont dues a 
une perturbation primitive de l’équilibre acido-basique du neurone lé- 
guée par la prédisposition morbide. L’activité fonctionnelle du neurone 
ou bien Vintervention des facteurs exogénes : intoxication, infection, etc., 
ne fait que réveiller ou exagérer un processus morbide qui existe a l'état 


latent ou bien qui procéde d’une facon tout a fait lente. 








RADIOTHERAPIE ET RADIODIAGNOSTIC 
DES TUMEURS DE L’ENCEPHALE 


PAR 


Gabrielle LEVY 


Les incertitudes, les dillicultés, et, dans certains cas, les dangers de 


toute thérapeutique actuelle vis-a-vis des tumeurs de l’encéphale jus- 


tifient de nouvelles recherches. 

Parmi celles-ci la radiothérapie a fait Pobjet, dans ces derniéres années 
de tentatives intéressantes, mais qui ont abouti a des résultats extré 
mement discutables, et d’ailleurs disparates. Il nous a paru que le moment 
était venu de faire le bilan de ces acquisitions radiothérapiques récentes 


de chercher 4 comprendre, dans la mesure du possible, le pourquoi des 


échecs et des succés obtenus suivant les cas, et suivant les observateurs: 


d’en tirer, enfin, quelque enseignement. 

Nous ne prétendons done apporter ici aucun fait nouveau personne! 
mais seulement quelques réflexions suggérées par l’observation des faits 
antérieurs et l’essai d’une mise au point actuelle de cette question (1 

Nous allons ainsi examiner successivement 

Les résullals acquis jusqu’d présent par la radiothérapie des tumeurs 
cérébrales 

Les considéralions générales auxquelles ces résultats entrainent. 

Les conclusions praliques qui nous semblent devoir en étre tirées, 

Cette étude sera précédée d'une étude du diagnostic radiologique a 
certaines tumeurs encéphaliques, la précision la plus grande possible 
dans le diagnostic de ces tumeurs conditionnant le choix de la meilleur 
thérapeutique pour chacun des cas 

Nous avons exclu de cet exposé les tumeurs de la région hypophysaire 


al , 
qui feront l’objet d'une publication isolée ullérieure. 


1) Nous remercions bien vivement ici M,le Docteur BecLére et Mtle Professt 
KRoussy, qui nous ont donne etl ( ( 
en collaborant a leurs travauy 

G. Roussy, S. Laporpe, G. Livy. Radiothérapie des tumeurs cérébrales, Re Ve 
1924, t. 11, p. 129 

\. Bectere et G. Lk&vy. La radiol iple dé 
1925 (paraitra prochainement dans Handbuch der gesamlen Stralenvi 
Therapie. Chez Bergmann & Munic! 
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DIAGNOSTIC RADIOLOGIOUE DES TUMEURS DE L’ENCEPHALI 


Il n’y a pas lieu d’insister ici sur les élapes et les difficultés du dia 
gnostic .clinique d’une tumeur cérébrale, que les neurologistes ne con- 
naissent que trop bien. 

Par contre, il nous a paru moins inutile d’envisager l’appoint que la 
radiologie peul apporter, dans certains cas, 4 un diagnostic clinique, 
et aussi, par conséquent, au choix d’une thérapeutique judicieuse et effi- 
cace, rendue parfois si diflicile, par limpossibilité d'une investigation 
histologique préalable. 

L’examen radiologique des tumeurs cérébrales est un complément 
indispensable de l’examen neurologique. Mais il n’a de valeur que dans 
la mesure ow il confirme et précise le diagnostic clinique, soit’ au point 
de vue de la Jocalisalion, soit au point de vue de la nalure hislologique 
de ia Lumeur. 

Il faut en effet bien dire, d’emblée, que |’existence d’une tumeur céré- 
brale ne se traduit A la radiographie que dans certaines conditions réa 
lisées assez rarement par ces tumeurs, ou a l’aide de certains artifices 
de techniques encore diflicilement réalisables. 

Seules, les tumeurs contenant dans leur tissu des substances opaques 
aux Rayons X, des sels calcaires, du tissu osseur, par exemple deviennent 
visibles 4 la radiographie. 

De méme les altérations osseuses du squelette secondaires @ une tumeur, 
ou coincidant avec elle, sont appréciables. 

Enfin, dans ces derniéres années, quelques auteurs, sous l’influence de 
Dandy, en Amérique, ont tenté de mettre en évidence |’existence et méme 
la localisation de certaines tumeurs par le procédé de la_ventriculographie- 
Nous y reviendrons plus loin. 

Mais l’on concoit combien ces faits, malgré leur relative rareté, ont 
d’importance, el méritent d’étre bien connus, tout particuliérement en 
ce qui concerne le choix d’une thérapeutique rationnelle. 

Nous allons donc les examiner ici, et, pour la commodité de la descrip- 
tion, nous les catégoriserons dans l’ordre suivant 

1° Alléralions osseuses du squelelte 

2° Inclusions hislologiques intralumorales ; 


3° Images fournies par la ventriculographie 


ALTERATIONS OSSEUSES DU SQUELETT!I 


Parmi les altérations osseuses du s quelette que l’on peut constater a 


a radiographie dans certains cas de tumeurs cérébrales, on peut, quant 
| present, distinguer 
Des altérations des parots ou des sulures craniennes 


De altérations de la selle lurcique 
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Des altérations du rocher, du conduil audilif inlerne, des canaux semi- 
circulaires, ou des trous opliques. 

La premiére catégorie de ces altérations manifeste soit l’hypertension 
intracranienne, soit. le retentissement local d’une tumeur. 

La deuxiéme manifeste essentiellement une localisation, accessoiremen| 
seulement Il’hypertension intracranienne. 

La troisiéme manifeste essentiellemment une localisation précise. 

Alléralions des parois el des sulures craniennes. 

Les altérations des parois et des sutures qui ont été rapportées par de 
nombreux auteurs : Strauss (1), Heuer et Dandy (2), Delherm et Morel, 
Kahn (3), etc., consistent en 

a) Accenlualion des empreinles des circonvolulions sur la lable inierne, 
Elargissement des sillons marqués par les vaisseaux du diploé, et plus grande 
richesse de ces sillons. 

Il faut cependant remarquer que, dans certains cas de trés grosse 
hypertension intracranienne, ces empreintes ont, au contraire, une ten- 
dance 4 disparaitre. Dans ces cas on peut méme voir survenir un amin- 
cissemenl diffus de la paroi cranienne. 

b) Dislension des sulures craniennes. 

Ceci ne se voit que chez les sujets jeunes eb chez l'enfant ; chez ce 
dernier, Broca (4), Klose (5), etc.,en ont rapporté des exemples. Cette 
distension est d’ailleurs alors fréquemment appréciable cliniquement 
et constitue un des signes de l’hydrocéphalie. 

c) Possibilité dusure localisée ou élendue de la paroi cranienne. 

Nous avons vu que cette usure diffuse peut étre le résultat d’une hyper- 
tension intracranienne, d'origine tumorale, ou d’autre origine. 

Par contre, l’existence d’une usure localisée plaide en faveur d’une 
cause d irritation locale. 

Cependant, il existerait normalement certains lieux d’élection pour 
l’usure de la table interne sous l’influence de la pression intra cranienne 
Telles sont la région du pdle frontal, la fosse cérébrale antérieure et 
moyenne, la selle turcique. 

ad) Néanmoins, l’usure localisée due A l’existence d’une tumeur sous- 
jacente est un fait bien établi, el méme on a pu observer de véritables 
perforalions des os du crane au niveau d’une tumeur. 

Trias-Pujol (6), Auvray (7) en ont rapporté des cas. Dans celui de ce 


1) Strauss, Die Roentgenologische Untersuchungs Methode als Hilfsmittel det 
Indikations Stellung bei Palliativoperationem von chronischen Hirndrucksteigernde! 
Prozessen, Wien Mediz, Wochensch., 1912, p. 2133. 

2) Hever et Danpy. Roentgenography in the localization of brain tumours. John 
Hoplains Hospit. Bull, 1916, p. 311. 

3) DeLuerRM et Moret-Kaun. Radiographie des tumeurs intracraniennes. Pre 
Veédicale, 1924, p. 93. 

4) Broca. Disjonction des sutures craniennes par tumeurencéphalique chez l enfant 
Presse Médicale, 5 févier 1913, n® 11 p 101. 

5) KLose, Tumeurs craniennes chez enfant. Arch. jar Kinderheil, 1908, n° 1 et + 

6) Trias-PusoL. Tumeurs perforantes du crane. Rev. esp.de Med, y. Chirurg., fevriet 
1920, t. 11, ne 14, p. 67. 

7) Auvray. Tumeur perforante des os du crane. Bullelin de la Soc. de Chir, de Par 
t. 45, n° 31, p. 1383. 
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dernier auteur, en particulier, la radiographie avait montré une tache 
noire siégeant en face de la tumeur dans la région fronto-pariétale gauche, 
et paraissant répendre a une perte de substance osseuse. 

e) Mais cette usure peut manquer, et on peut voir survenir, au contraire, 
de véritables épaississements de los. 

On sait, par exemple, que les endothéliomes de la dure-mére (ménin- 
giomes de Cushing) coincident trés fréquemment, au niveau de la vodte 
cranienne, avec des osléomes et des processus d’ hy perosléogenese. 

Merrill, Sosman et Jackson-Putnam (1), qui ont eu l'occasion de radio- 
graphier 95 cas de méningiomes vérifiés, ont trouvé de nombreuses alté- 
rations osseuses caractéristiques : formation d’ostéomes, de spicules, 
épaississements diffus, etc... 

Naito et Sehuller (2) insistent sur les caractéres de ces hyperostoses 
Celles-ci peuvent se présenter comme une exostose ou une endostose, ou 
comme un épaississement frappant 4 la fois la table interne et la table 
externe. Nous verrons d’ailleurs plus loin que les endothéliomes ménin- 
gés eux-mémes contiennent fréqguemment des inclusions osseuses. 

Ces hyperostoses pourraient étre confondues, dans certains cas, avec 
des ostéosarcomes du crane 

/) Il ne faut d’ailleurs pas oublier non plus qu’une lumeur osseuse isolée 
peut, a elle seule, provoquer des signes de tumeur cérébrale. Et a vrai 
dire, lorsque l’endothéliome n’est pas lui-méme appréciable aux Rayons X, 
il y a la un diagnostic différentiel 4 faire que la radiographie a elle seule 
ne saurait toujours trancher de facon absolue. Comme, de toutes facons, 
la sanction thérapeutique est chirurgicale dans les deux cas, l’incertitude 
de ce diagnostic ne comporte pas de gros inconvénients pratiques. 

\/léralions de la selle lurcique. 

Les altérations de la selle turcique que l’on peut observer méme en 
dehors des cas de tumeurs hypophysaires, que nous avons exclus de cette 
étude, sont essentiellement 

a) Les anomalies consistant en allongement ou raccourcissement de 
la distance qui sépare les clinoides antérieures des postérieures, mais il faut 
que ces anomalies soient considérables pour que l’on puisse en tenir compte. 
Un sait, en effet, quil existe de grandes variations anatomiques indivi- 
duelles d’un crane a l’autre. 

b) Elargissement, irrégularités, dépression profonde, pouvant aller 
jusqu’a l’effondrement de la selle elle-méme. 

c) Déformations, usures et méme disparilion des clinoides poslérieures 
ou antérieures. 

Pour certains auteurs, l’'amincissement et la tendance a la projection 


en avant de la selle turcique serait un signe |d’hypertension intracra- 


1) MERRILL, SosMAN et T. JACKSON-PUTNAM, Roentgenological aspects of brain 
tumors, Am. Journ. of Roenigenology. Janv. 1925, p. 1. 
Natro et Scuutter, Uber die Hyperostosen des Schadels. Wien Klin. Woch 


3, p. 792 
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nienne, tandis qu’au contraire la rétropulsion du dos de la selle mar- 


querait une lésion hypophysaire (Sachs). 


Alléralions du Rocher, du Conduil audilif inlerne, des canauzx semi- 
eirculaires, du trou oplique. 

Plusieurs auteurs, et tout d’abord Henschen (1), ont eu l’attention 
attirée sur les lésions du conduit auditif interne consécutives aux tumeurs 
de l’angle ponto-cérébelleux. Heuer et Dandy (2), Sachs (3), ete... confir- 
mérent ces constatations. Ce dernier auteur, par exemple, note que, dans 
ces cas, des études st éréoscopiques bilatérales de la région pétreuse peuvent 
révéler une augmentation de calibre du méat auditif interne. 

Plus récemment, M. H. W. Stenwers (4), puis MM. Guillain, Alajoua- 
nine et Girot (5) ont particuliérement insisté sur ces faits. 

Ils ont pu constater, dans des cas de tumeur de l’angle ponto-cérébelleux, 
un élargissement du conduit auditif interne, une diminution de la distance 
qui sépare le bord supérieur du rocher du bord’ supérieur du conduit 
auditif interne, enfin une porosité anormale du rocher du cété malade. 
Dans certains cas, des altérations des canaux semi-circulaires ont méme 
pu étre notées. Ces données ont été récemment confirmées par M. Van 
der Hoeve, qui a méme pu constater, A la radioscopie, un agrandissement 
du trou optique dans certains cas de tumeurs du nerf optique (6 


INCLUSIONS HISTOLOGIQUES INTRATUMORALES, 


A cété des altérations osseuses paratumorales que nous venons de men- 
tionner, d’autres localisations osseuses ou calcaires, au sein méme de la 
tumeur, peuvent étre révélées par la radiographie, et ces derniéres sont 
particuliérement intéressantes puisque, dans certains cas, elles permettent 
d’obtenir une véritable image des contours de la tumeur. 

Inclusions calcaires. 

On sait que certaines Lumeurs du cerveau présentent des formations 


} 


ealcaires arrondies, de volume variable, les calcosphériles, qui ont méme 


1) Henscuen. Die Akustikustumoren, eine neue Gruppe radic raphisch « 





barer Hirntumoren, Ferischr. a .d. Geb. d. Roenigensirchien, 1912, p. 207 

2) Hever el Dandy. Roentgenography in the localization of brain tumor, Fu 
{ the John. Hopkins Hosp., nov. 1916, p. 311 

3) Sacus. The diagnosis and treatement of brain tumors. Americ. Journ. of Re 
1922, p. 74 

1) H. W. STENWERS., Roentgenogray hy of the os petrosum. Acila Olo-laryny 
Vol. IIT, fase. 3, Stockholm, 1022 

5) G, Guitiarn, TH. ALAJOUANINE et L. Giror. Contribution a Vétude des syt] 
tomes radiologiques des tumeurs de langk ponto-cérebelleux, Ann. de Me n 
O25, p. 525 

6) VAN Der Tlorve. Signes oculaires ans la sclérose tuberculeuse de Bourney lle eta 


neurofi! romatose mu.tiple de Reckl nghausen.s Opnialr Paris, 300 we 








——————— 


1 RR mR 





Ine 


pa; 





mar- 


sem j- 


ention 
meurs 
‘on tir- 
, dans 


uvent 
4) OUua- 


‘Hleux, 
sLance 
nduit 
alade. 
méme 

Van 


‘ment 


men- 
de la 
sont 
‘Ltent 


Lions 


néme 





Slt eeeeesieietiiiees 2 esate 











RADIOTHERAPIE DES TUMEURS DE L’ENCEPHALI Doe 


fait donner 4 certaine variété de tumeurs, ot elles abondent particulie- 
rement, le nom de psammomes. 

Il s'agit la de boules calcaires, concrétions constituées au niveau des 
ellules pour certains auteurs, au niveau de la paroi des vaisseaux pour 
d'autres. 

En fait, il existe normalement de petits corpuscules calecaires dans 
larachnoide de homme et de certains animaux (1) qui sont dus a la cal 
cification d’une sphérule de collagéne, née aux dépens des cellules endo- 
théliales de la méninge interne. Les granulations de Pacchioni elles 
mémes seraient d’une origine toute voisine, sinon identique. 

Il est done facile de comprendre que certaines néoformations du cer 
veau, constituées aux dépens des méninges ou de leurs annexes, con 
tiennent des inclusions calcaires. 

Celles-ci ont été observées en effet le plus fréquemment dans les tu 
meurs des méninges et dans celles des plexus choroides. 

Cependant on peut encore observer des calcifications dans les tumeurs 
kysliques et les tumeurs vasculaires. 

Heuer et Dandy ont noté six cas de tumeurs calcifiées sur les cent cas 
quils avaient étudiés ; un de ces six cas concernail un cas d’anévrysme 
de la carotide interne. 

Pour ce qui est des inclusions calcaires inirakysliques, on sait quelle 
importance Cushing attache aux concrétions calcaires supra-sellaires des 
kystes de la poche de Rathke. 

Dans certains cas de tumeurs solides, d’ailleurs, Vindication de la tu- 
meur, 4 la radiographie, prend une précision extraordinaire, lorsque la 
tumeur est calcifiée en lolalilé. M. Souques a pu observer un cas (2), dans 
lequel Timage compléte de la tumeur était visible 4 la radiographie. 

Il faut enfin noter le fait décrit per Miller (3) ; cet auteur aurail pu 
observer de vérilables calculs muriformes d’oxalate de chaux repérés 
radiographiquement, puis enlevés chirurgicalement, au niveau de la 


région pariétale, en pleine substance cérébrale. 


Inclusions osseuses. 

Pour ce qui est des inclusions osseuses, nous n’en dirons que quelques 
mots 

ll s'agit dans la plupart des cas de tumeurs de la votite propagées aux 
meninges, et, plus frequemment encore, de tumeurs des méninges pro- 


pagées 4 la table interne. Nous avons insisté plus haut sur les relations 
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qui existent entre certaines hyperostoses craniennes et certaines tumeurs 
! 


endothéliales méningées. 


I}I. Images fournies par la ventriculographie. 

Malgré ces points de repére quis’offrent spontanémenta la radiographi: 
pour la localisation, et méme le diagnostic de certaines tumeurs cérébrales 
beaucoup d’entre elles restent sans traduction appréciable par ce moyen, 

C’est pourquoi Dandy a eu l’idée, en 1918 (1), d’éclairer les ventricules 
cérébraux par une injection d’air, qui permettait d’apprécier leur aspeet 
normal et les modifications de cet aspect par l’existence d’une tumeur, 
par exemple. Ceslan el Riser, en France, ont aussi, récemment, expéri- 
menté la ventriculographie. 

Les premiéres tentatives de Dandy, qui portaient sur vingt cas, chez 
l'enfant,et presque exclusivement des cas d’hydrocéphalie, parurent satis- 
faisantes. 

Cependant cette technique utilisée par d’autres parut plus dangereuse 
et Dandy lui-méme, dans un travail ultérieur (2), insiste sur les dangers 
de la méthode lorsqu’eile n’est’ pas utilisée judicieusement, et par des 
observateurs experts dans la chirurgie intracranienne. 

La ventriculographie par injection d’air dans la cavité rachidienne (3 
et non plus directement dans les ventricules, ne s'est pas montrée plus 
satisfaisante. 

Sept accidents morteis dus a la ventriculographie ont été rapportés 
récemment en Allemagne, et six de ces cas avaient été traités par la 
méthode des injections d’air intrarachidiennes (4 

Il est done difficile, 4 l'heure actuelle, de faire entrer la ventriculogra- 
phie dans les moyens d’investigation courants du diagnostic radiologique 
des tumeurs cérébrales. 

De la méme maniére il est encore impossible de prévoir, actuellement, 
quel parti pourra étre tiré, & ce point de vue, des tentatives d’injection 


de lipiodol dans les ventricules, selon la méthode de Sicard. 


En dépit des diflicullés que rencontre encore le diagnostic clinique el 
radiologique des tumeurs cérébrales, bien des progrés ont été réalisés 


ainsi que nous venons de le constater. 


1) Wacter Danby. Ventriculography following the injection of air into the 
ventricules. Ann. of Surgery, 1918, et Am. Journ, of Roentgenolog i919. p 
2) Water Danby. Localization of brain tumors by cerebral pneumography) 
im. Journ, of Roentgenology, 1923, p. 610, 
3) Danby, Roentgenography of brain after intraspinous injection of air, inn 
Surgery, 1919, 
1) A. BinGer. Medizinische Klinik, Berlin, 1923. Analys. in Presse Médicale, 19° 
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On concoit que, dans certains cas, les précisions apportées par la radio 
logie permettent d’aiguiller le clinicien vers une thérapeutique plutdt 
qa'une autre, Telle tumeur caleaire et énucléable, en effet, qui est du 
ressort de la chirurgie, n'a rien a attendre de la radiothérapie. Pour telle 
mitre, au contraire, justiciable de la radiothérapie, il ne faut attendre de 
la chirurgie qu'une trépanation décompressive. 

Et c’est précisément cette connaissance des indications ou des contre 
indications actuelles des différentes thérapeutiques qui demande a étre 
approfondie. C’est pourquoi nous allons tenter, dans ce qui va suivre, 


d'élucider quelques-uns des éléments de ce choix 


TRAITEMENT DES TUMEURS DE L’ENCEPHALE. 


Deux thérapeutiques, en effet, sont possibles vis-a-vis des tumeurs 
cérébrales, comme vis-a-vis des tumeurs de l’hypophyse : 

Le traitement chirurgical d’une part, et le traitement radiothérapique 
dautre part. 

Le traitement chirurgical comporte deux objectifs : un traitement 
palliatif, un traitement curali/. 

Le trailement pallialif{, c'est la trépanation décompressive, qui n'a 
pour but que de parer aux accidents immeédiats et graves du syndrome 
hypertension intra cranienne, en particulier aux menaces de cécité 
qui résultent de lcedéme de la _ papille, et des lésions du nerf optique 
onseculives. 

La simple ablation d’un volet cranien, sans ouverture de la dure-mére. 
sullit a provoquer dans certains cas, une disparition, ou au moins une 
égression considérable des manifestations d’hypertension. L’atténuation 
de ces signes permet méme, parfois, d’observer des symptémes de loca 
lisation, jusqu’alors complétement cachés par le syndrome d’hyper-. 
tension intracranienne. 

La trépanation dé ompressive peul étre bilatérale, dans les cas ot cette 
double intervention parait nécessaire. Elle peut permettre enfin de pra 
tiquer des ponctions ventriculaires. 

Le lrailemenl curali{f comporte encore un? 
a trépanation a pour but l’ablation de la tumeur. 


trépanation, mais, dans 
ce cas, | 

ll va sans dire que la trépanation curative peut entrainer des sanctions 

la fois plus satisfaisantes, dans certains cas, mais aussi plus dangereuses. 
dans tous les cas, que la trépanation décompressive. 

Non seulement les résultats de la trépanation curative, qui comporte 
|'ouverture de la dure-mére et Vablation de la tumeur dépendent de 
Vhabileté, de ’expérience spéciale, et de l’instrumentation du chirurgien, 
mais encore ils dépendent de la nalure et de la localisalion de la tumeur. 

Les tumeurs énucléables, eb par conséquent les seules accessibles chi 


rurgicalement, sont les tumeurs bien circonscriles et superficielles. Les tu- 
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meurs diffuses, les Lumeurs profondes échappent & peu prés complet 
ment a action du chirurgien. 

On voil done, a priort, combien peu de Lumeurs, en somme, répondent 

celle thérapeutique. 

D’autre part, si les tumeurs kystiques, les tumeurs osseuses, ou cer. 
raines tumeurs méningées, les gliomes de l’acoustique peuvent étr 
énucléés, eb parfois de fagon merveilleusement satisfaisante par le chi- 
rurgien, la plupart des gliomes diffus, ou des tumeurs malignes propre. 
ment intracérébrales ou intracérébelleuses, les tumeurs ventriculaires 
restent intangibles. 

C’est dire que le plus grand nombre des tumeurs cérébrales sont encor 

l'heure actuelle, sans thérapeutique satisfaisante. 

Or, sur certaines de ces tumeurs, la radiothérapie a pu se montrer 
parlols, ellicace, 

Il y a done erand intéerét & mettre au service de ces Lumeurs non énv- 
cléables cette méthode radiothérapique encore récente, mais perfectibl 
et sans risques lorsqu’elle est rationnellement appliquée. 

ll va erand intérét aussi a rechercher les conditions les meilleures pour 
l'association, dans certains cas, des deux thérapeutiques possibles, les 
rayons de Roentgen ou du radium d'une pa.t, et la chirurgie d’autr 
part. 


(Vest ce que nous allons examiner 3 pres nt. 


[TRAITEMENT BRADIOTHI RAPIOUE, 


On sail que M. Béclére, (1), dés 1909, a montré les résultats remarquapbles 
que donne la radiothérapie dans certaines variétés de tumeurs intra- 
craniennes : les tumeurs de la région infundibulo-hypophysaire. Cepen- 
dant, si l’on élimine de cette éLude, comme nous le faisons ivi, la radio- 
thérapie des tumeurs de lhypophyse, l'on voit que les tentatives radic- 
thérapiques appliquées aux autres tumeurs de l’encéphale ne remontent 
quia ces dermieres annees 

C’est, en effet, Nordentoft(2 qui de 1915 4 1919 expérimenta cette thé. 
rapeulique sur 18 cas de Lumeurs cérébrales diverses et en communiqua 
le premier, les résullats. 

\prés lui, el a la suite de linsistance de M. Béclére (3) & montrer les 
succés de la radiothérapie vis-a-vis des Lumeurs hypophysaires, quelques 
auteurs se sont préoccupés de l’applicaltion de cette thérapeutique aux 
autres tumeurs du cerveau. 


C’est ainsi qu’on peul noter des publications a ce sujet faites par Fra- 


1) A. Beciéan. Le traitement médical des tumeurs hypophysaires, du gigan 
el de Vacromégalie par la radiolthérapie. Soc. méd. des Hépit., 12 tévrier 1909, in Bul 
») Norpenror?r. On the Roentgentreatment of brain tumors. Acla Rat 

1921-22, p. 416 
3) A. BécLtéere. Congrés international de Neurologie, Paris, 1922, in Revue \ 
logique, 1922 : Les syndromes hypophysaires, 
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zier, Pancoast, Cushing, Ewing, Sachs, Percival Bailev, etc., en Amé- 
rique ; par Bremer, Coppez et Sluiz en Belgique ; par Flatau en Pologne ; 
pat Strauss, Brunner, Ders, Jungling, etc., en Allemagne ; par A, Béclére ; 
Brindel, G. Roussy, Bollack, 5. Laborde et G. Lévy, Froment, etc., en 
France. 

Les résultats de ces diverses experiences sont fréquemment discordants, 
et ne permettent guére, jusqu’ici, l'unité d’opinion qui semble s’étre 
faite sur le traitement des tumeurs de I’hypophyse. Mais ils n’en sont pas 
moins intéressants. 

Nous allons donc examiner rapidement les principaux faits publiés 
dans ces divers travaux. Nous verrons ensuite quels enseignements nous 


paraissent se dégager de l'ensemble. 


Résullatls acquis. 

Sanger, en 1917 (1), avait déja publié des travaux sur lirradiation des 
tumeurs du cerveau et de la moelle. Cet auteur avait eu l'occasion de cons- 
tater une amélioration notable dans plusieurs cas de tumeurs cérébrales 
qu'il avait traitées par les Rayons X. 

Nordentoft. qui put donner en 1921 les résultats qu'il avait obtenus 
par la Roentgenthérapie de 18 cas de tumeurs cérébrales, avait noté les 
faits suivants 

Sur 18 malades irradiés, 9 seulement ont survécu, les 9 autres sont morts, 
dont quelques-uns aprés une amélioration temporaire. Les 9 survivants 
paraissent guéris, l'un, deux ans et demi, les autres, trois ans et demi a 
six ans el demi aprés le traitement. 

Parmi ces succés deux sont particuliérement remarquables. 

Dans l'un de ces cas, il s’agit d’un syndrome d’hypertension intra 
cranienne, avec grosse stase papillaire et hémiparésie gauche. A la suite 
d'irradiations par quinze portes d’entrée sur la région fronto-temporale 
et pariétale droites, la malade, qui ne pouvail plus ni marcher ni lire, 
nl presque se servir de ses doigts, a repris sa vie normale, Quatre ans et 
demi aprés le traitement, il ne subsiste qu'un peu d’atrophie papillaire, 
et une légére impotence du pied gauche. 

L’autre cas est celui d’un jeune homme, ayant présenté des vomisse- 
ments, des crises jacksoniennes gauches, localisées 4 la face el au membre 
supérieur, et un état d’obnubilation intellectuelle compléte, avec gatisme. 

Aprés cing jours de traitement (irradiation de tout le crane par quatre 
larges portes d’entrée contigués) se produisit une amélioration notable, 
qui progressa jusqu’éa la guérison rapide et totale. Le malade a repris sa 
vie normale depuis trois ans. 


1) SANGER. Roentgenbestrahlung von Gehirn und Ruckenmark Geschwulsten 
youelé Mél. de Han oarg, 2) nove.mdore et 12 décembre 1917. Anal. in Strahlenth 


1919. p. 720 
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En 1920, Frazier (1) publie trois cas de tumeurs cérébrales extrémemen| 
améliorés par la curiethérapie et observés pendant un temps assez long 
six et sept ans pour deux d’entre elles). 

Nous n’en retiendrons que deux, le troisiéme cas se rapportant & un 
tumeur de l’hypophyse. 

Le premier concerne une tumeur de l’angle ponto-cérébelleux, vérifiée 
en 1914 a lintervention mais jugée non extirpable. Le malade était 
alors complétement impotent et subcomateun. Quatre-vingt-cing milli- 
grammes de radium furent implantés dans la tumeur, et laissés in sily 
pendant 15 heures. 

Six semaines aprés, amélioration notable. Quatre mois aprés le malad 
est de nouveau capable de marcher. Grosse amé¢lioration au bout d’un an 
Disparition des signes cérébelleux,. 

Trois ans aprés le début du traitement, rechute. Second traitement par 
radium. 

Six ans aprés le début du traitement, persistance des troubles d l’équi- 
libre ; mais le malade est en excellente santé et l'état parait station- 
naire, 

Le deuxriéme cas concerne une tumeur du lobe gauche du cervelet, 
mais non vérifiée, chez un enfant de 10 ans, et traitée par quatre appli- 
cations de radium, échelonnées sur une période de trois ans, aprés cra- 
niectomie sous-occipitale ‘ 

Sept ans aprés le début du traitement, on note : les sympt6mes céré- 
belleux ont & peu prés disparu. Elle peut marcher sans aide, et la démarche 
est assez assurée. La vision s'est améiiorée d’un cdté. Le malade joue aver 
d’autres enfants 4 des jeux de plein air, et suit sa classe avee eux. 

\ propos de ces succés thérapeutiques, Frazier insiste sur l’avantage 
qu'il y a, selon lui, a utiliser le radium directement tn silu lorsqu’il y a 
moyen, plutdt qu’en application a distance. 

Mais il note, a cOté de ces succés, qu'il n'ajamais vu un seul cas de gliom: 
amélioré par la cnriethérapie. 

Ewing, en 192 2), essaie de baser sur des considérations théoriques 
concernant la nature histologique des tumeurs, des indications thérapeu- 
Liques el pronostiques vis-d-vis du radium dans le traitement des tumeurs 
du cerveau. 

Partant de ce fait que les éléments de la radiosensibilité semblent essen- 
tiellement : l’indifférenciation cellulaire, l'accroissement rapide, et labon- 
dance des mitoses, la vascularisation, el en particulier labondance 
des capillaires, puis l'absence ou la rareté de substance intercellulaire, 
il essaie d’adapter a ce cadre les résultats oblenus ou probables, mais qui 
ne laissent pas que d’étre décevants. 


I] parvient ainsi & classer parmi les tumeurs résislan! d Uaction du 


1) FrAzier. The effects of radium emanation upon brain tumors. Sur gery, Gyne 
) 


logy, Obsletr., 1920, vol. 31, p. 236, 
2) James Ewine. Tumors of nerve tissue in relation to treatment by radiatio 


imeric. Journ, of radiology, 1921, p. 497 
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radium : les neurofibromes, ou gliomes des nerfs, craniens ou périphériques, 
les endolhéliomes (sauf les angio-endothéliomes ou périthéliomes qui se- 
raient, selon lui, plus sensibles 

I! admet, au contraire, a priori, et du point de vue histologique, que 
les tumeurs des plexus choroides et les gliomes surtout doivent répondre 
tres bien a la thérapeutique par le radium. 

Nous verrons plus loin que les experiences faites Jusqu’-ici sont loin 
de confirmer ces notions doctrinales, et qu'il est encore, actuellement, 
bien diflicile de légiférer quant aux tumeurs ducerveau sensibles ou résis- 
tantes vVis-a-VI1S de la radio ou de la curiethérapie. 

Cette méme année parait une communication de Brindel (1), au sujet 
d'une tumeur cérébrale apparemment guérie par la radiothérapie, 

I] s’agissait d’un gliosarcome probable de la région pariéto-temporale- 
crises jacksoniennes, hémiparésie, troubles sensitifs, troubles du langage, 
troubles mentaux et névrite optique bilatérale. 

\prés 7 semaines de Rayons X trés pénétrants, et recrudescence des 
symplomes pendant 48 heures, il y eut une amélioration progressive qui 
alla jusqu’é la guérison apparente trois mois 1 /2 aprés le début du traite- 
ment. Malheureusement l’observation n’a vraisemblablement pas été 
poursuivie. 

(est encore en 1921 qu’Alessandrini publie un cas d’amélioration 
par la radiothérapie d'un ghome de l’acoustique. 

En 1922, parait le travail de Pancoast (2). Cet auteur a cherché a se 
faire une idée de la technique a suivre et des doses de radium 8 utiliser 
aprés avoir irradié trente-deux cas de tumeurs cérébrales, et en tenant 
compte des données fournies pal Vexpérimentation sur l’animal. I] apporte 
les conclusions auxquelles il est parvenu, quant a la technique, et résume 
quatre des cas les plus anciens qu’il a eu l'occasion de traiter. 

Parmi ces cas,il faut en retenirtrois: lun d’eux est celuid’un gliome du 
cervelet, partiellement énucléé par Frazier. A la suite de l’intervention 
on pratique lirradiation de la zone malade pal la technique des jeux 
croisés, d’abord & l'aide des Rayons X pendant trois mois, puis a Laide 
des Rayons du Radium, l’année suivante. 

ox ans aprés le début du traitement, récidive. 

Nouveau traitement, par une capsule contenant 50 milligrammes 
de radium, introduite dans la tumeur, et laissée en place 18 heures, 

\ la suite de ce traitement, amélioration rapide des symptomes, 

Un troisiéme traitement, identique a ce dernier, est rendu nécessaire 
quatre mois aprés, et produit de nouveau une amélioration marqueée. 

Un an aprés, sept ans aprés le début du traitement, et a la suite de nou- 


velles irradiations a distance, l'amélioration se maintient. 


IB ND Un cas de tumeur cérébrale traité par la radiothérapic et guérie, du 
moins en apparence. YY XJI/I° Congrés de la Soc. Frang.d Oto-rhino-laryngologie, 9-12 
mai 1921, Presse méd., 1921, n° 45, p. 450 

*) Pancoasr. Treatment of brain tumors by radiation. Americ. Journ. of Radio 

ive. 1 
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Dans le second cas il s’agit d’un gliome probable du cervelet, opér par 
Frazier. 

Un traitement par le radium est institué (85 milligrammes de radiw 
introduits et laissés en place dans la tumeur, pendant 17 heures 

Dans les trois années suivantes, trois applications de radium a distane 
sont pratiquees. 

Malegré la subsistance de la cécité et d’uneincoordination motrice légéer 
une grosse amélioration se produit et persiste. 


Sept ans aprés le début du traitement une intervention exploratric 


révele, au lieu ( 





e la tumeur primitivement constituée,un gros kyste, dont 





























les parols ne contiennent, microscopiquement, aucun élément néopla, | 
sique. 

Le troisiéme cas est celui d’une tumeur cérébelleuse chez une enfar 
et parait coincider avee un des cas de Frazier résumés ci-dessus 

C’est encore en 1922 que parait un travail de Sachs (1) 4 ce sujet, 
celui de A. Béclére (2), en France. 

En 1923, Parrisius (3) pubhe le cas fort intéressant d’une tumeur di 
lobe pari¢tal avec hémiparésie, astéréognosie, vomissements, grosse e¢ 
phalée et stase papillaire bilalérale avec hémorragies. 

\prés trois irradiations, disparition compléte des signes subjectifs, ave 
amélioration el presque guérison de ’hémiparésie et de la stase. Pendant 


13 mois, la malade peut reprendre ses occupations habituelles. Mais i 


dimension d’une pomme, et la guérison clinique s’ensuivit. 


(’est en 1923 aussi que Bremer et Coppez (4 publient de nouveaux 


résultats. 
Ces auteurs ont observé un cas de kyste gliomateux du lobe temporal 


avec ataxie dans lequel lintervention chirurgicale (évacuation d’w 


kyste), suivie d’un traitement radiothérapique intense, a abouti a une 
guérison clinique, qui a permis au ‘malade de reprendre ses fonctions | 
demployé de banqu Cette guerison se maintenait encore neuf mols 
apres le début du traitement 
Puis B | fait teunt! tsurla thé ul 
is bremer seul fail ensuite un rapport sur ta therapeulique des bumeurs 


cérébrales (5), dans lequel il conclut que 


fous les cas de tumeurs cérébrales sans signes d’hypertension intra- 


cranienne sont justiciables de Roentgenthérapie intensive, sauf les tu- 
meurs de la convexité et les tumeurs congénitales supra-sellaires 

1) Sacus. The diagnosis and treatment of brain tumors. im. Journ, R 
enol, 1922, p. 74 

2) A, BEcLI Ra therapie des tumeurs de lencéphale. Pa Véd 
1922, p. 97 

3) Parrisius. Slrahlentheray vol 1, p. 860, 1923 

4) BReMer et Copp Kyste gliomateux du lobe temporal. Chirurgie et R Ul 
rapie. Journ. de Neurol. el de Psych., n° 4-5, 1923. 

5) Frepgéric Bremer, La thérapeutique des tumeurs cérébrales. Journ. ¢ Veur 


il de Psych., n® 4-5, 1923 





v eut une rechute, et les irradiations ultérieures restérent sans action : 


Une mtervention chirurgicale permit d’énucléer une tumeur de la ] 
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RADIOTHERAPIE DES TUMEURS DE L(ENCEPHALE y 
Lorsque au contraire il existe des signes d’hypertension intracra 
7 nienne, la trépanation décompressive lui parail la méthode de choix, 
lin qui permet d’aiileurs des essais de radiothérapie ultérieure. 
— Enfin il se range a cette opinion de Pancoast que toute Lumeur incom- 
ral plétement extirpée devra étre irradiée, A la suite de l’intervention. 
7" Les expériences sur lesquelles Bremer a basé ses opinions sont exposées 
rf en détail, lannée suivante, dans un nouvel article, fait en collaboration 
aie vee Coppez et Sluiz (1 
aiid Dans ce travail, les auteurs résument les observations de dix tumeurs 
pier lu cerveau traitées par la radiothérapie. 
| De ces dix tumeurs, lune est celle dont il s'est agi précédemment 
op l'autre est une tumeur de lhypophyse. 
Parmi les huit autres, trois ont abouti 4 une aggravation, et méme deux 
_ ‘entre elles & la mort, et pour lune d’elles (tumeur diffuse de la base) a 
, mort en quelques jours, au cours du _ traitement radiothérapique 
‘ pres aggravation rapide des symptOmes. 
Les cing autres ont été améliorées, soit temporairement, soit de facon 
: : lurable par le traitement, puisque dans trois de ces cas les malades ont 
4 pu reprendre leurs oc upations professionnelles 
; {} est cependant juste de remarquer qu aucune de ces observations 
rap n'a été poursuivie, pendant un intervalle de temps supérieur 4 quelques 
re mois, au plus un an, & Pépoque ou elles ont été publiées. Il y a done lieu 
7 de faire quelques réserves quant au jugement de leur évolution. 
af Pluiseurs points des conclusions de ces auteurs sur lesquels nous aurons 
. revenir plus tard, nous paraissent importants 4 noter, en particulier 
es suivants 
7" L’aggravalion rapide produite dans un de leurs cas sous linfluence de 
aall Radiot hérapie. 
d’u L’existence de récidives dans trois de leurs cas 
ani Enfin Vimportance des doses utilisées par ces auteurs 
ome | La méme année, sont publiés deux autres travaux concernant la Radio- 
- thérapie des tumeurs cérébrales. 
L’article d’ Edward Flatau (2) mentionne sept cas de tumeurs cérébrales 
eurs t neuf cas de tumeurs hypophysaires irradiées, dont il résume les obser- 
Vations 
bra Mais sur ces se pt cas de tumeurs cérébrales irradiées, trois n’ont été 
tu. ibservées que trés peu de temps (de deux semaines a deux mols aprés 
lirradiati mn 
Les quatre autres ont montré deux améliorations et deux morts. 
Les deux cas améliorés ont été observés dix et treize mois apres le trai- 
tement 
B Coppez et Stut lraitement des tumeurs de Penecéphale non hypophy 
th es ir la radiothérapie profonde Fechnique et premiers résultats. Le Cancer 
. 2) Epwarp Fratav. De la radiothérapie des tumeurs du cerveau et de la moell 
hevue \ ie, janvier 1924, p. 23 
a 
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Quant aux deux cas de mort, la mort est survenue, dans l'un, 
jours aprés la seconde irradiation. 

L’autopsie a montré l’existence d'une tumeur de la région parietal 
droite, molle, gélatineuse, rouge a la coupe, entourée de Lissus ramolli 
‘t dans laquelle le microscope montrait une structure sarcomateus 
une grande abondance de vaisseaux, et des extravasations sanguines 
énormes. 

Dans l'autre cas, la mort est survenue aprés amélioration, puis rechute 
et intervention parce que les Rayons X ne semblaient plus agir. 

En somme, 1a encore, il faut noter, a cété d’améliorations palpai 
subjectives et objectives) des échecs et méme des cas de mort. 

Nous reviendrons sur ces points plus loin. 

L’article de G. Roussy, 5. Laborde et G. Lévy (1) résume cing obse 
vations de tumeurs gliomateuses du cerveau, vérifiées, et sur lesquel 
une seule a évolué de facon relativement satisfaisante, A la suite di 
radiothérapie. 

Il est juste d’observer que les cing cas étaient des « tumeurs relative 
ment avancees, ou le traitement par les Rayons X nia été appligu 
que plusieurs années aprés le début, et toujours aprés l’échec d’une tent: 
tive operatoire 

Dans deux de ces cas les séances de Rayons X ont produit une aggra 
valion marquée des symptomes, et provoqué, chez un de ces malades, us 
lfistule méningo-nasale. 

Tout récemment enfin, en 1925, il faut noter un article de Perciva 
Bailey (2), dans lequel cet auteur tente un paralléle entre les résultats 
thérapeutiques obtenus et les différentes especes histologiques de tumeurs 
I] parvient ainsi 4 conclure qu’il ne faut rien attendre de la radiothérapit 
en ce qui concerne les méningiomes, les gliomes de l’auditif, les kystes di 
la poche de Rathke. 

Les gliomes seraient, selon lui, tant6t améliorés, tant6t indilférents 
ux Rayons X. La raison de cette variabilité reste mystérieuse. D 
tant donné limpossibilité d’un diagnostic histologique de la Lumet 
a nécessilé de faire toujours précéder la radiothérapie d'une intervent 
chirurgicale. 

L’adénome de lhypophyse ferait cependant, selon lui, exceptior 
elle régle, & condition que l'on puisse suivre systématiquement le fo1 
Voeil et le champ visuel. 


Quant aux gliomes, il faudrait en tenter Pablation chirurgical 


J 


celle-ci est possible, ef Loujours pratiquer la radiothérapie, a la suite a 


intervention. 


1) G. Roussy, S. LAborpe et G. Levy. Trailement des Lumeurs cérébra 
radiothérapie. Rev. Neurol., t. 11, n® 2, aout 1924 
PerRCIVAL BAtLey. The results of Roentgentherapie on brain tumors. Al 
rican Journ, of Roenlgenology, janvier 1925, p. 58. 
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Mentionnons enfin, pour terminer, le travail récent de Otto Jungling (1 


jualy 
et les observations de Froment (2). 
lela Jungling a eu l’occasion de traiter 16 cas de tumeurs cérébrales pal laa 
noll radiothérapie, et a obtenu 7 sueccés. Les malades, trés atteints, ont pu 
teu reprendre leur travail. Mais la durée des améliorations constatées n’a pas 
cull été longue. Elle a varié de 6 mois A 1 an dans les meilleurs cas. Dans deux 
cas seulement elle a été de deux ans et demi. 
hute Les autres malades sont morts, sauf quatre, qui n’ont subi aucun 
amélioration. 
val Selon lui, les psammomes, les kystes embryonnaires ou parasitaires, 
les tubercules, sont réfractaires aux rayons X. 
Quant aux gliomes et aux gliosarcomes, ils peuvent étre sensibles ou 
hss réfractaires, suivant les cas. Il constate, d’ailleurs, que des tumeurs d: 
uelte me structure histologique peuvent étre trés différemment sensibles 


ix Ravons X, 

Et ainsi, il parvient a coneclure que, malgré des résultats encourageants, 
Siw. la radiothérapie des tumeurs du cerveau ne représente « qu'une tentative 
ligu dont lissue est trés incertaine », eb que les Lumeurs opérables doivent 


etre operees. 


ent 

™ ll insiste, en outre, sur le fait qu'une simple trépanation décompressive 
eare lacilite les irradiations ultérieures, en constituant une soupape de streté 
. vis-a-vis de hypertension que la radiothérapie peut provequer. 

\ ce propos, il insisle aussi sur ce fait que le danger d’ hypertension 
civa est étroitement lié & la question du dosage des irradiations, dont on ne 
Ite onnait pas les limites optima. 
it Il note que des Lumeurs radio-sensibles peuvent trés bien étre influencées 
ral par des doses trés basses, et il propose méme une sorte d’irradiation d’é 
By preuve qui serail de 40 4 50 % de la dose d’érythéme, permettrait de cons 

tater les réactions bonnes ou mauvaises obtenues ainsi, et de régler 

’ ensuite la technique en fonction de cette réaction primitive. 
MM. Froment, Delore et Tassitch enfin, tout reeemment ont pu cons- 
. tater dans cing cas de tumeurs cérébrales irradiées, |’'apparition d’ hyper 
: tension intracranienne manifeste, au cours du traitement radiothérapique, 
au manométre de Claude, la pression étant prise avant et 


el controlée 

aprés le traitement. Dans l'un de ces cas, ott le syndrome s'était montré 
| ‘ 

particuliérement inquiétant, la suspension du traitement provoqua sa 


disparition en 12 jours, avec ¢ hute de la pression de 70 a 20. 


sau * 
ss 
De tout cet ensemble de faits si disparates, sl contradictoires, que con- 
clure ? 
O1 JUNGLING. Traitement radiothérapique des maladies du systeme nerveux 
, Roenlgenbehandlung chirurgischer Krankheilen, chap. 10, p. 325 
2) Froment Devore et Tassitcu. Radiothérapie pour tumeur cérébrale et poussec 
1925. 


méd. des Hépit. de Lyon, 16 juin 


(hypertension céphalo-rachidienne. Soc 
In Pr Vedicale, n° 55, juillet 1925 
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D’abord, évidemment, et du fait méme de cette diversité, que la rad 
thérapie des tumeurs « érébrales en est encore a la phase de tatonn 
et qu'il serait bien vain, 4 lheure actuelle, de chercher & se faire de cett 
thérapeutique une opinion décisive quelconque. 

Ensuite que, cependant dés maintenant, certaines notions se dé ragent 
el certaines questions se posent, qui méritent réflexion, et qui doivent 
étre précisées, ne fit-ce que pour des recherches ultérieures, 

I! faut, en effet, insister sur les points suivants 

\u cours des tentatives radiothérapiques que nous venons d’énumeérer 
on a obtenu 

Quelques succés avérés el durables 

Des échecs, et méme quelques aggravalions immédiates 

Des récidives aprés guérison apparente par les Rayons X. A leur propos 
il est intéressant de noter, dans plusieurs cas, l’inaplilude des Rayons 
agir sur les récidives de tumeurs préalablement améliorées par eux 

Bien entendu, dans la plupart des travaux mentionnés ici, les résultats 
obtenus sont récents, le diagnostic histologique est incertain, et méme 
parfois le diagnostic de tumeur ne parait pas absolument démontré 

Si on ajoute a cela que le dosage des irradiations reste trés fréquem- 
ment inconnu, et que l’application méme de la thérapeutique n’a_ pas 
Loujours été faite dans des conditions comparables (traitement tardil 
traitement précoce, précédant ou suivant une intervention chirurgicale 
Jes variations enregistrées dans les résultats paraissent tenir aux varia 
tions des conditions méme dans lesquelles ils ont été obtenus. 

Cependant, s’en tenir 4 cette conclusion simpliste et négative serail 
une erreur. 

Dés & présent, un enseignement est a tirer de la confrontation de ces 
résultats pratiques, bons ou mauvais, ainsi obtenus, avec les notions théo- 
riques que nous possédons, a tort ou a raison d’ailleurs, sur la radioac- 
tivité en général, et sur l’importance de celle-ci concernant le systén 
nerveux en particulier. 


C’est ce que nous allons tenter de faire A présent. 


(.ONSIDERATIONS GENERALES. 


Les conditions du suceés ou de l’insuccés de la radiothérapie des tumeurs 
cérébrales comprennent, en somme, celles de la radio-sensibilité ou de la 
radio-résistance en général, plus celles que surajoute le fait qual sagt 
en lespéce, d'un Lissu el d’un organisme absolument particulter, dune 
extréme dilférenciation hislologique, et dune importance fonctionnelle 
primordiale : le cerveau, enfermé dans la boite cranienne, F 

C'est pourquoi il y a lieu d’envisager le probleme sous les divers aspects 


suivants 





—— 
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1° Radiosenstbililé en général : 

20 Réaclions parliculiéres, vis-d-vis des Rayons X el du Radium, du tissu 
nerveux sain et pathologique ; 

3° Conditions analomophysiologiques particuliéres au cerveau et au cer- 


velet. 


RADIOSENSIBILITE EN GENERAL, 


Le pl »bléme de la radiosensibilité des tissus, en général, est encore loin 
Vétre élucidé, 

On tend cependant A admettre, comme nous le mentionnions plus haut, 
jue les facteurs histologiques les plus favorables 4 linfluenece radio- 
thérapique, sont : la jeunesse, et méme lindif/férencialion des cellules 
l'abondance des miloses, la richesse de la vascularisalion capillaire, \a 
rareté, enfin, du tissu conysoneltf. 

Nous n’avons pas la prétention de discuter ici ces différentes notions 

Remarquons cependant que bien des épithéliomas répondant a ce cadre 
histologique, ne le justifient pas lorsqu’ils sont soumis 4 l’épreuve de 
la radiothérapie. 

Non seulement ces expériences négatives sont nombreuses, mais d'autres 
fails surviennent, qui de toute évidence débordent cette interprétation 
ci, a Vineflicacité de la radiothérapie sur 


univoque. Nous faisons allusion, 
certaines récidives de tumeurs primitivement améliorées, par exemple. 


Pourquoi une tumeur, d’abord radiosensible, devient-elle radiorésistante ? 


Bien des interprétations ont été données, de ce fait, mais il faut 
bien avouer que le fait n’en subsiste pas moins, trés mystérieux et pa- 
radoxal. 

Un autre exemple, non moins frappant, est celui de deux tumeurs, 


lapparence identique et de méme nature, répondant trés dilféremment 


a des tentatives thérapeutiques identiques. 

Un second point, tout a fait essentiel, et qui retiendra tout parti ulié- 
rement notre attention un peu plus loin, est celui de l’action élective et 
bien démontrée des rayons de Roentgen et des rayons du Radium sur 
les vaisseaux. 

La vasodilalalion inlense et méme des phénomeénes tnflammatloires 
sont la premiére traduction de l’effet radiothérapique en général. 

lels sont dom les obstacles que la radiothérapie peul rencontrer, a 
quelque tissu qu'elle s’adresse 

Phénomeénes de vasodilatation et inflammation d’une part, incerlilude 
de la réaclion efficace cherchée (autre part, enfin, inconslance du _ résultat 
efjicace méme, une fois qu il a été obtenu. 

Nous allons examiner a present quels facteurs de diflicultés s’y sura- 


joutent lorsqu il s’agit du systéme nerveux. 











GABRIELLE LEVY 


, ' 
REACTIONS PARTICULIERES AU TISSU NERVEUX SAIN ET PATHOLOGIOU} i 


Deux questions, en effet, se posent, vis-a-vis de la radiothérapie des 
tumeurs cérébrales. 

Sur quelles lumeurs et dans quelles condilions peut-on agir eflicacement ? 

Ouelle esl l'aclion des Rayons X ou des Rayons du Radium sur le issu 


cérébral sain, et sur les différents lissus environnanls ? 


REACTION DU TISSU NERVEUX PATHOLOGIQUE. 


Nous venons de voir comment, pour des raisons d’ordre général, j] 
était diflicile de prévoir l’effet d'une tentative radiothérapique donné 
sur une tumeur donnée. 

En ce qui concerne les tumeurs du cerveau, plusieurs autres diflicultés 
inhérentes 4 ces sortes de tumeurs viennent concourir a cette incer- 
titude : 

1° Le fail qu'il s’agil de néoplasmes hislologiquement spéciaur au syslem 
nerveur, au moins la plupart d’entre eux,constitués par des cellules hau 
tement différenciées, sans tendances karyokinéliques marquées, compr 
nant assez fréquemment des inclusions calcaires. 

La particularité de ces néoplasmes encéphaliques se marque d’ailleurs 
cliniquement par la lenteur de leur évolution, et leur absence de tendanc¢ 
a la métastase. 

2° Le fail que les phénoménes vasculaires el histologiques secondaires i 
la radiothérapie (fonte cellulaire, processus vasculaires hémorragiques ou 
inflammatoires) au niveau de la tumeur comportent au niveau de |'en- 
céphale un élément de gravilé exceplionnelle par leur seule localisalion 
inlracraniennne, intracérébrale ou cérébelleuse. 

3° Enfin le fait de ia difficullé du diagnoslic méme des lumeurs, dia- 
gnostic: différentiel, diagnostic du siége et de la nature de la tumeur. 

Ces notions se vérifient d’ailleurs parfaitement dans l’ordre pratique. 

L’expérience semble, en effet, bien établir, dés maintenant, que les 
tumeurs kystiques embryonnaires ou parasitaires du cerveau, et les tu- 
meurs calcaires : psammomes, tumeurs méningées, ne sont guére influen- 
cées par la radiothérapie. 

Quant aux gliomes, sensibles aux irradiations dans certains cas, él 
insensibles dans certains autres, leur traitement radiothérapique com- 
porte une part considérable d’incertitude, en dépit de leur nature histo- 
logique, théoriquement favorable aux irradiations, cependant. 

L’expérience montre aussi que de nombreuses erreurs diagnostiques 


el thérapeutiques sont commises, du fait des difficultés cliniques du clia- 
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gnostic méme de tumeur cérébrale, et de Vimpossibilité de la vérification 
hopsique. 

Elle montre enfin qu’une aggravation transitoire ou permanente des 
symptOmes, qu’un syndrome d’hypertension intracranienne, que des 
crises convulsives, peuvent, dans certaines conditions, apparaitre A la 
suite du traitement radiothérapique. 

Et ce dernier fait, comme nous allons le voir a présent, sanctionn 
les reactions du tissu nerveux sain et pathologique, et des vaisseaux 
inclus dans la boite craniennne, aux irradiations qui sont bien ou mal sup 


porter s suivant les cas, et suivant les doses utilisées 


\cTION DE LA RADIOTHERAPIE SUR LE TISSU CEREBRAL SAIN, ET SUR LES 


DIFFERENTS TISSUS INTRACRANIENS. 


Il existe, en effet, deux éléments histologiques dont on tient trop peu 
de compte pour la radiothérapie des tumeurs cérébrales, et qui sont indé- 
pendants de ceux qui concernent le néoplasme lui-méme. 

Ce sont : les réaclions du lissu nerveux sain et les réaclions des vaisseaua 


intracraniens a l’action radiothérapique. 


REACTION DU TISSU NERVEUX SAIN. 


(on a tendance 4 admettre de facon degmatique, sous l’influence des 
notions théoriques actuelles concernant la radiorésistance des tissus, 
par rapport a leur constitution cellulaire, que la substance cérébrale nor- 
male est en somme trés peu sensible aux irradiations. 

Encore ne faudrait-il pas exagérer cette tendance, sous peine d’avoir a 
accuser celle-ci ultérieurement de certains des échecs actuels de la radio- 
thérapie. 

| priori, il parait difficile de penser que des irradiations aussi actives 
puissent vraiment rester sans aucun effet sur le tissu nerveux normal. 

L’expérimentation sur l’animal a d’ailleurs démontré a différents auteurs 
le bien fondé de ce soupceon. 

Dés 1903, Danysz (1), qui s’était attaché a étudier action du radium 
sur les différents tissus, put observer des accidents nerveux chez la souris 
et le lapin par application du sel de radium enfermé dans des tubes au 
niveau des régions cervicale et cranienne, 


Ces accidents allaient de la simple parésie, aux phénoménes convulsifs 


1) Danysz. De laction pathogéne des rayons et des émanations ¢mis par le radiun 
sur différents tissus et différents organismes. C. R. del’ Acad. des Sc.-Séance du 16 févrict 
1903. p. 461. et du 28 décembre 1903, p. 1296 
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el a la mort, selon le dose de radium et le temps de l’application. Les ani- 


maux étaient d’autant plus vite frappés quils étaient plus jeunes 


Chez un gros lapin adulte ayant subi une application de radiam sw 
la dure-mére, aprés trépanation, pendant 8 heures, il vit survenir un 
hémiplégie au 3° jour. 

Les conclusions de cel auteur sont les suivantes 

De tous les tissus d’un animal, c’est l’épiderme et le tissu nerveux qui 
sont relativement les plus sensibles a l'action des rayons du Radium 

La gravilté des atteintes augmente avec la pureté du produit ( bromur 
de radiam) et le temps de l’exposilion. 

L’/examen microscopique des lésions produites sur le systéme nerveux 
ecrébral dans les cas de paralysie el de mort rapide provoqueées pat 


| 


apres trépanation, a relevé des troubles surtout vasculaires 


Sur des coupes de cerveau et de moelle on trouve les capillaires rompus, 


‘application du radium sur la colonne vertébrale, ou sur le cerveau 


el la substance nerveuse noyée dans du sang. Les cellules nerveuses ni 
resentent aucune allération appréciable. La paralysie et la mort dé 


‘animal semblent résuller, dans ce cas, d’un processus hémorragiqui 


Dautres auleurs cd puis celle époque, et dans dilférents pays, se son 
preoecupes de cette queslion, dont nous ne prétendons pas laire | histo- 
rique 1Ci. 

Nous mentionnerons seulement les plus récents travaux ameéricains 


publiés & ce sujet par Williamson, Brown et Butler (1), puis par Halsey, 


~) 


J. Bagg (2 

Les premiers de ces auleurs ont conduit leurs expériences de la fa 
suivante : 

Un tube de 50 milligr. de radium élément, dans une capsule de platine 
de 4 mm. d’épaisseur, éLail posé en surface directement, sur le cerveau 
d'un chien, prés du cortex moteur, dans la région pariéto-Lemporale. 

On renouvelait & plusieurs reprises celle exposition jusqu’a la dos 
le 900 millig.-heures, eb ceci, sans effet facheux, et sans paralysie. 

Ln mois apres, le chien éLail sacrifié, et Pon constatait 

Une zone centrale complétement neécrotique, entourée d'une zon 


] 


hémorragique, cerclée a son Lour d’une zone inflammatoire. 


Chez un chien irradié dans des conditions identiques, mais sacrili 
9 mois aprés, on constala une zone cicatricielle de 25 mm, de diametre, 
cenlrée par un cratére ayant vraisemblablement contenu un caillot. 

Des doses supéricures provoquérent la mort de animal, plus ou mois 
rapide, selon l’intensité des doses. 

Quant. a la radium-punclure, des doses Lrés inférieures aux doses mor- 


telles de radium en surface ont provoqué la mort. 
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Les recherches de Halsey Bagg l’ont conduit A des résultats analogues. 


Mais il a étudié surtout les effets du Radium-émanation, et il attribue 


les lésions du cerveau a l’action destructive de l’émanation sur les vais 
se@AUuN 

Que l'on puisse inférer de ces expériences *t de ces doses, les dosages 
applicables a la radiothérapie humaine, comme ces auteurs prétendent 
le faire, est évidemment discutable 

Mais il n’en reste pas moins acquis que la substance nerveuse normale 
n'est pas indifférente a certaines doses de rayons du Radium et de 
rayons X, el que ce serait une dangereuse erreur que d’appliquer sans 
compter el aveuglément cette thérapeutique a un organisme aussi délicat 
el important que le cerveau humain, 

D’ailleurs les lésions vasculaires constatées par tous les observateurs 
doivent a elles seules inciter 4 la prudence. C’est ce que nous allons envi- 


sager a present. 


REACTION DES VAISSEAUX. 


Nous avons sullisamment insisté sur la vasodilatation et les afflux leu- 
cocylaires périvasculaires secondaires aux irradiations, pour n’y pas reve- 

Les experiences que nous venons de mentionner ont toutes provoque 
des lésions vasculaires, des hémorragies, des lésions tnflammatoires., 

Bien plus, St nous analysons les rares observations publiées de cas de 
mort aprés irradiation d’une tumeur cérébrale, nous constatons qu'on a 
découvert fréquemment 4 Pautopsie, des zones hémorragiques, une Lumeur 
rougeatre (Flateu) ou kystique et remplie d’un liquide d’aspect sérohé 
matique (G, Roussy), L. Laborde, G. Lévy), et 

si entin nous tenons compte des accidents signalés au cours d’irradia- 
tions souvent intensives de tumeurs du cerveau, nous constatons 
quil s'agit esseatiellement de phénoménes d’hypertension intracra- 
nienne, de phénomeénes convulsifs que les lésions vasculaires a elles seules 


sullisent a expliquer. 


CONDITIONS ANATOMO-PHYSIOLOGIOQUES PARTICULLERES A L ENCEPHALE, 


Si Pon considére, en effet, que le cerveau el le cervelet sont contenus 
dans des loges méningées étroites, contenant le liquide céphalo-rachidien, 
et limitées par des parois osseuses inextensibles, il est aisé de comprendre 
que le résultat immeédiat d’une vaso-dilatation intense sera 

Ly l' @deme cérébrale 2 

Une augmentalion de volume du liquide céphalo-rachidien 


Une compression du cerveau par la boile cranienne. 
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Ainsi done le premier effet de Virradiation intensive d’une tumey 
cérébrale sera précisément l’apparition du syndrome d’hypertensior 
intracranienne contre lequel on veut lutter, puisqu’il en constitue la 
manifestation la plus grave et la menace d’une possibilité de cécité (] 

Par conséquent, la limite de la dose de rayons utile a la destruction 
de la tumeur sera toujours marquée par la dose nocive, c’est-a-dire celle 
qui par son action sur les vaisseaux, sur le tissu nerveux sain ou patho- 
logique est capable de provoquer un syndrome d’hypertension intra- 
cranienne jusqu’alors non observé, ou d’augmenter dans des proportions 
menacantes ces mémes manifestations d’hypertension déja constatées 
antérieurement, a létat d’ébauche. 

De cet équilibre entre la dose utile et la dose nocive, il n’existe, ainsi que 
nous venons de le constater, aucun critérium théorique jusqu’a nouvel 
ordre, et ceci est le gros écueil de la radiothérapie. 

Mais le bon sens et l’expérience peuvent, dans une certaine mesure, y 
suppléer, et imposent en tout cas : 

L’établissement d’un diagnostic neurologique, radiologique et d’un 
examen ophtalmologique aussi précis que possible avant toute décision 
thérapeutique quelle qu'elle soit 

Un contréle neurologique et ophtalmologique par des examens répétés 
au cours du traitement radiothérapique. 

Enfin l'emploi de doses de rayons X ou de rayons du Radium extre- 
mement prudentes, et dans les conditions que nous allons essayer d 


déterminer dans nos conclusions. 


CONCLUSIONS. 


1° Les considérations qui vont suivre ne concernent pas les tumeurs, 
actuellement non justiciables de la radiothérapie et qui sont 

a) Les gommes syphililiques et les lubercules ; 

b) Les lumeurs superficielles, circonscriles, énucléables. Ces derniéres 
peuvent et doivent étre enlevées chirurgicalement lorsque le malade y 
consent, et lorsque son état général le permet. 

c) Cerlaines lumeurs kysliques, ou calcaires, ou osseuses. Lorsque le 
diagnostic peut en étre fait, et lorsque la chirurgie en permet l’ablation. 

Elles concernent par contre les tumeurs qu'il faut soumettre a la radio- 
thérapie, ne fat-ce qu’a Litre d’essai. Telles sont les lumeurs diffuses, et 
en particulier les gliomes. 


Les ldumeurs tntra-ventriculatres. 


1) Nous avons eu récemment l'occasion de voir se constituer en cours de traitement 
radiothérapique, et en 6 jours. une stase papillaire qui a nécessité la trépanation décom- 


pressive, dans un cas de tumeur de | hypophyse évoluant jusqu alors sans stase, et depuls 


plus d'une année, 


— 
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Toules les tumeurs profondes, inaccessibles ou lrés dangereusemeni acces- 


a sibles ad la chirurgie. 
a Enfin et surtout les lumeurs de U’-hypophyse ; mais celles-ci ne seront 
; étudiés que dans un prochain travail. 
ot 20 La conduile da lenir en présence d’une tumeur cérébrale a irradier 
— doit varier suivant les circonstances suivantes 
come Il exisle ou il n’exisle pas de syndrome d’hyperlension cranienne. 
patho- Il exisle ou tl nexisle pas de signes de localisalion de la tumeur. 
pei Sil n’exisle pas de syndrome d’hyperlension intracranienne, ou tout au 
: “os moins s‘il n’y a pas de slase papillaire, il faudra entreprendre un traite- 
oe ment par les Rayons X, mais en utilisant tout d’abord de petites doses, 
; et en contrélant par des examens neurologiques et ophtalmologiques 
wi répétés les effets de ce traitement. 
a Au cas ol, en cours de traitement. la stase papillaire apparaitrait, 
il ne faul pas hésiler a diminuer les doses el méme a suspendre le traile- 
ire V a 
1) Si méme, dans ces conditions, aprés l’évacuation du liquide céphalo- 
matics rachidien par ponction lombaire, les sympt6émes alarmants ne régressent 
—" pas rapidement, il ne faut alors pas hésiter 4 demander au chirurgien de 
pratiquer une drépanalion décompressive. 
petes 
Celle-ci, non seulement préviendra des accidents graves, mais per- 
eid meltra de reprendre ultérieurement la radiothérapie. 
aay Certains auteurs, Bremer, Jungling, par exemple, admettent que la 
trepanation décompressive devrait toujours précéder la radiothérapie, 
en prévision, précisément, des accidents hypertensifs secondaires possibles. 
Il nous semble que cette mesure préventive ne s’impose pas, a condition 
que la radiothérapie soit prudemment menée, et entourée de tous les 
controles neurologiques et ophtalmologiques nécessaires. 
Si le syndrome @hyperlension intracranienne est conslilué avant tout 
traitement, et sil existe une stase papillaire, l’ancienneté et. Vintensité de 
neurs. signes devront indiquer la conduite a suivre. 
Si la stase est déja ancienne et le nerf optique menacé, mieux vaudra 
recourir 4 la trépanation décompressive préventive et a la radiothérapie 
nieres ultérieure, 
ade y Si non, on pourra recourir a la radiothérapie, mais avec la plus grande 
prudence, et sans retarder beaucoup la trépanation décompressive au 
jue le as oll une amélioration sensible ne serait pas obtenue assez rapidement. 
tion. Sul exisle des siqnes de localisalion, il va de soi qu'il faudra, dans la 
radio- | mesure du possible, centrer les rayons sur le néoplasme présumé, 
es. el Sul nexisle pas de signes de localisalion appréciable, on pourra irradiet 
le crane en totalité, par champs successifs, mais encore avec prudence. 
8° Dans certains cas, on peul avoir 4 pratiquer lirradiation d’une tu- 
meur partiellement énucléée, ou méme celle de la loge d'une tumeur aprés 
tement ablation compléte de celle-ci. 
— On peut alors employer le radium in silu, isolément, ou en y adjoignant 


des applications de radium ou de rayons X a distance. 
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Centenaire de Charcot. 


Par suite d'une erreur extrémement regrettable, le nom du délégué 
officiel de la République de Finlande a été oublié sur la liste des délégués 
officiels étrangers. Le Gouvernement de Finlande avait tenu a honneur 
de se faire représenter et avait délégué, a cet effet. le Dt FJALArR Lt IRI, 
Commandant du Service Sanitaire de l’Armée finlandaise, qui a pris la 


parole, a ce titre, au banquet officiel. 


M. SOUQUES, Secrétaire général du Comité du Centenaire, a reeu, de 
M. le professeur Miura, la lettre suivante : 


Tokyo, le 10 seplembre 1925. 
CuerR Ami, 


J'ai le plaisir de vous annoncer que le Comité d’organisation de la 
Kéte du Centenaire Charcot 4 Tokyo met A votre disposition la somme 
de 3129 fr.87 centimes, — reliquat de la collecte faite par ledit Comité en 
vue de la célébration du Centenaire au Japon. Ce reliquat doit étre em- 
ployé, dans notre pensée, a faire construire un piédestal destinég a sup- 
porter le vase que nous vous avons envoyé ; s’il reste encore quelque 
somme aprés coup, cette somme est laissée entiérement a votre disposi- 
Lion. 

Je profite de la circonstance pour vous remercier bien vivement dé 
votre aimable envoi de la photographie de Charcot, de la médaille com- 
mémorative et autres souvenirs des Fétes de Paris. Je joins ici aussi mes 
compliments & MM. Pierre Marie, Babinski, Guillain, H. Meige, ete. 

Veuillez agréer, cher ami, l’expression cordiale de mes meilleurs sen- 


Liments. 


H. Miura. 


M. SOUQUES a envoyé au professeur Miura l’assurance de toute la gra- 
litude du Comité du Centenaire, pour ce don magnifique, en le priant 
de vouloir bien remercier chaleureusement nos confréres japonais. 

Selon la pensée des donateurs, cette somme sera affectée au piédestal 
destiné a supporter le beau vase de bronze qui est déja placé au Musé 
Charcot. Quant au reliquat que M. Miura veut bien mettre a la dispo- 
sition du Comité, M. Souques a proposé de l’adjoindre a la somme déja 
recueillie pour la fondation d'un prix Charcot, avec la pensée qu'on ne 


saurail en faire un meilleur usage. 
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La Société de Neurologie a accepté cette proposition et envoyé a 
M. le professeur Miura et a nos collézgues du Japon, l’expression de ses 


vifs remerciements. 


Le 3 novembre 1925 la Société de Médecine de Copenhague s’est assem- 
blée en une séance solennelle pour la commémoration du Centenaire 
de Charcot. 

Le Pt Viggo Christiansen a prononcé l’éloge de Charcot. En terminant 
il a dit : « Aussi longtemps que la Neurologie clinique existera on y re- 
trouvera toujours — dans la profondeur de son étre — un noyau qui, 
avec la conséquence inévitable de l’aiguille, sera dirig*‘e vers le nom de 
Charcot 

Le Dt N. Chr. Borberg, de l’hépital royal, a fait une communication 
sur les maladies infectieuses dans le systéme nerveux. 

Le Dt Knud Winther a présenté les cas de pachyméningite cervicale 
hvpertrophique qui ont été étudiés pendant les treize derniéres années a 

| phig I 


’hépital royal. 


Bibliothéque Charcot. 


M. le Président donne lecture d’une lettre de M. Henry Meige, ancien 
Secrétaire général de ia société, qui envoie a la bibliothéque Charcot un 
lot important de volum+s, les uns offerts a la société de Neurologie dont 
ils sont la propriété, le plus grand nombre appartenaat a M. Meige et 
accumulés par lui depuis une trentaine d’années. 

Les plus anciens remontent a 1893, les derniers sont de l'an passé, 
Dans l'ensemble, il s'agit done de productions neurologiques postérieures 
tla mort de Charcot. Elles formeront un complément a la Bibliothéque 
léeguée par Jean Charcot a la Salpétriére et a laquelle le Professeur Guillain 
vient de consacrer de nouveaux locaux dans sa clinique. 

L’accroissement de ce double fonds permettra sans doute de constituer 
i la Salpétriére une importante bibliothéque neurologique. 

“M. le Dt Henry Meige joint a son envoi un buste de Charcot qui trou- 


vera sa place dans la nouvelle bibliothéque. 


Divers 


M. Le Présipent ‘annonce la présence de M. Percivat BaiLey, 


nembre correspondant de la Société, qui assiste a la séance. 


Puis, il signale les envois suivants : 


1° Par le Ministére de l' Instrution publique, du programme du 59° Con- 
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grés des Sociclés Savantes de Paris et des Départements qui aura liey 
a Poitiers en avril 1926. 
2° Par le Ministére des Affaires Etrangéres, d’une somme de Mille franes 


allouée a la Sociéte, 


COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 





l. Présentation de la thése de M™ E. Sorrel, par M™* DeJerin: 
« Contribution A létude des paraplégies pottiques. » 


II. Syndrome cérébelleux avec aréflexie tendineuse d'origine 
encéphalitique, par MM. H. Scuarerrer, CELICE, SELIGMANN et Gar- 


NIER. 


La névraxite épidémique par la variabilité et la diversité de ses loea- 
lisations anatomiques, réalise chaque jour des syndromes neurologiques 
nouveaux, qu'il est impossible de faire rentrer dans les cadres nosogra- 
phiques connus jusqu’alors. La malade que nous présentons en est u 
exemple, et elle nous offrira en m‘me temps l’occasion de discuter l’in- 
terprétation et le bien fondé de certaines formes « périphériques ou poly- 
névritiques » de cette affection sur lesquelles les auteurs lyonnais, et e 


particulier Bériel et Device, ont insisté récemment & nouveau 


I} s’agil d'une malade agée de 45 ans qui entre dans le service du Dt Baudouin a | 
Rochefoucauld pour un syndrome cérébelleux accompagné d'une abolition des ré 
flexes tendineux, sauf lachilléen gauche. L’affection a évolué progressivement durant 
plusieurs semaines et les lésions paraissent actuellement fixées depuis deux mois 
et demi, 

En mai 1925, rien ne permettait de penser 4 un syndrome morbide, quand des do 
leurs vagues apparurent dans les membres inférieurs au niveau des mollets des deu 
coles: elles prenaient le type de fourmillements, parfois étaient plus intenses, en mém 
temps que se manifestaient de la faiblesse des jambes et une certaine hésitation lors d 
la marche, et surtout pour monter et descendre les escaliers. Durant le mois de juil 
les troubles augmentaient peu 4 peu, la malade était obligée de s’aider d'une cann 
pour marcher,. En juillet, linstabilité dans la station debout est plus nette, la malades 
sent entrainée en avant pendant la marche ; de plus la fatigue se manifeste au bo 
de quelques cenlaines de métres de promenade, sans, cependant, que la malade présent 
de phénomeénes de claudication intermittente, de vertiges, de céphalée ou de rachial- 
gie. Vers la fin de juillet 1925, les membres supérieurs sont atteints en méme temps 
que les symptlOmes morbides augmentent au niveau des membres inférieurs, L’exage- 
ration des troubles semble méme étre produite assez brusquement, se modifiant d'u 
jour 4 Vautre d apres les dires de la malade,si bien que cette derniere se trouve dats 
impossibilité de se lever ; la station debout et la marche deviennent impossibles sans 
soutien, En peu de jours s'est établie une grosse incoordination des memb-es, sams 
ctus cependant et sans apparence d’infection concomitante (la température est ne 
nale, il n’y a pas de céphalée, pas de vomissements 


Il semble indéniable qu’a ce moment, la malade a présenté un certain degre 
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nolence qui a été remarqué par elle ainsi que par ‘es personnes de son entourage, pen- 
dant un temps assez court d’ailleurs. 
Les jours suivants se manifestent des troubles de la vue (photophobie, sensation 


ie voile devant les yeux, éblouissements, diplopie, et les troubles de la parole qui ont 


de 


persisté jusqu’a présent. En une dizaine de jours, on note une rapide amélioration 


jes signes oculaires, photophobie et sensation de voile s’atténuent, le strabisme diver- 
gent persisle. A cette époque eurent lieu quelques vomissements lors des changements 
ie position, sans céphalée, 

Au mois d’aodt la force musculaire était conservée au niveau de tous les segments, 
tous les réflexes tendineux étaient abolis sauf l'achilléen gauche, les réflexes cutanés 
plantaires se faisaient en flexion, la malade restait confinée au lit; elle avait de la 
dysmétrie el de l'adiadococinésie bilatérales, du nystagmus rotatoire. Pas de troubles 
le la sensibilité, pas de paralysie oculaire, sauf de la VI® paire droite, 

Le 11 septembre, une ponction lombaire ramena un liquide clair, ayant 50 cm, d’eau 
de pression au manomeéetre de ¢ laude au début de la ponction (malade assise) et 28 cm, 
ila fin. Le liquide contenait 12 éléments par millimétre cube 4 la cellule de Nageotte 
lymphocytes) et 0 gr. 20 d’albumine au tube de Sicard ; la réaction de Wassermann 
était négative dans le sang et le liquide, On fil cependant du traitement par le nevar- 
sénobenzol en seplembre qui ne détermina aucune ameélioration, Jusqu’au 15 septembre 
la température se maintint au-dessus de 37° sans dépasser cependant 37°6 

On ne retrouve aucune tare ou maladie dans les antécédents tant personnels qu’héré- 
jitaires 

Etat actuel 

Malade confinée au lit a cause des troubles statiques et kinétiques qu'elle présente, 
ne pouvant resler assise dans son lit qu’en étant calée par ses oreillers et ne pouvant 
pas s'asseoir seule. 

Bon état général, mais mollesse musculaire, avec un peu d’amaigrissement des 
muscles des jambes, ses pieds un peu tombant en varus équin. La palpation des muscles 
lu mollet laisserait méme penser a une réelle amyotrophie, si 'examen électrique du 
Dt Bourguignon ne montrait lintégrité du neurone moteur périphérique. Attitude 
voilée en avant due a une « vy} hose a grand rayon de la région dorso-lombaire, dont 
le point le plus saillant répond a la 6° vertébre dorsale, cyphose s’‘accompagnant d'une 
trés légére scoliose 4 concavité droite 

Au repos, instabilité de la téte qui est animée de petits mouvements transversaux 
continuels, s‘exagérant quand on mobilise la malade. 

La station debout est impossible par perte du sens de l’équilibre; quand on soutient 
la malade pour essayer de la faire marcher, on remarque qu'elle présente des deux 
cétés une démarche asynergique. Les jambes sont lancées en avant et se croisent de 
facon incoordonnée, 

La motilité est entiérement conservée pour tous les segments de membres, mais 
il existe de gros troubles de la coordination, La force musculaire parait entiérement con- 
servée aux membres supérieurs des ceintures scapulaires et pelviennes ; elle est un peu 
liminuée au niveau du membre inférieur droit pour les mouvements de flexion dor- 
sale du pied ef de flexion de la jambe sur la cuisse 


Réflexes péronéo-fémoraux postérieurs, tibio-fémoraux postérieurs,” rotuliens, sty- 


radiaux, olécranieus, cubito-pronateurs abolis. 
teflexes achilléens : aboli A droite, normal + gauche 
Réflexe médio pubien : pas de réponse crurale, réponse abdominale trés faible des 
eux cotes 
Réflexes cutanés plantaires en flexion. 
Réflexes cutanés abdominaux inférieurs; aboli 4 droite, faible 4 gauche. Cutanés 
ibdominaux supérieurs : abolis des deux cdétés 


Par pincement du dos du pied, des deux cdtés triple flexion du pied sur la jambe, 


é la jambe sur la cuisse, de la cuisse sur le bassin. Ce triple retrait est accompagneé de 
i flexion dorsale du pled 


Actuellement pas de troubles subjectifs de la sensibilité. Objectivement pas de 
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trouble de la sensibilité super tic ielle pas de perte du sens stéréoynostique 
de position 

Pas de troubles vasomoteurs 

Troubles sphinctériens : pousse pour uriner. 

Au niveau du cou et de la téte, la force musculaire parait enti¢érement conservé 
tous les mouvements ; pas de paralysie du voile ou de la langue. 

Réflexes massetérin faible, nasopalpébral faible. 

Réflexes cornéens normaux, vélopalatin et pharyngien normaux 

Pas de troubles de la sensibilité au niveau de la face : rougeur de la face du cété dr 

Examen oculaire : 

Motilité ; pas de strasbime apparent. Nystagmus bilatéral dans toutes les positions 
horizontal se manifestant surtout dans le regard latéral gauche, nul dans le regard ¢ 
face. Pas de limitation nette des mouvements oculaires, sauf un peu d’abduction 
l'oeil droit. Dystopie augmentant dans le regard adroite, done aileinte légére de la \ 
paire droit 

Sensibilité cornéenne et cutanée normale 

Fond d’cil normal, pas de lésions papillaires 

Champ visuel normal. 

Acuité visuelle parait normale (astigmatisme myopique 

Pupilles égales, réflexes pupillaires tous normaux 

Examen oto-labyrinthique fait par le Dt J, Durand : 

Audition normal 

Excitabilité vestibulaire normal 

Pas de troubles du godt ni de la déglutition. 

Troubles de Ul équilibr La malade est incapable de se tenir debout, elle écarte | 
pieds et tomberait si on ne la soutenait pas 

Si elle essaie de marcher, pendant qu'on la soutient, on remarque qu'elle a une ¢ 
marche asynergique, elle fléchit trop les cuisses,et le corps ne parait pas vouloir suivr 
le membre mobilisé. 

On note de la dysmétrie dans les épreuves du talon sur le genou, de la flexion ¢ 
la cuisse, de l’index sur le bout du nez, du renversement de la main en supinatior 
et de la préhension, et cela des deux cotés. L’épreuve de Stewart et Holmes est pos 
tive des deux cotés pour Ja flexion de lavant-bras sur le bras. Pour ces différentes 

° 


épreuves, lasynergie est nette et équivalente des cétés, et ne s’accompagne | 


de tremblement 4 Varrivée au but. Pas de tremblement intentionnel. 
“Adiadococinésie bilatérale. aa ‘ en 
La parole est monotone, lente et trainante, mais non scandée 
Pas de catalepsie cérébelleuse notable, quand on fait coucher la malade sur le dos 
les cuisses fléchies sur le bassin, les jambes fléchies sur les cuisses, les pieds écartés 
lun de lautre. 
Hypotonie et passivité nettes au niveau des pieds, des genoux, des doigts de Ja ma 
et du coude, 
Ponction lombaire du 26 octobre 
Aspect du liquide clair. 
Tension : maJade couchée : 10 cm. au manométre de Claude au début de la ponet 
2 cm, a Ja fin (20 centimétres cubes retirés 
Albumine (Sicard), 0 gr. 40 
Réaction de Pandy négative. 
Réaction de Weichbrodt négative 
Glucose (méthode de Mestrezat), 0 gr. 65 
Examen cytologique : 6,4 lymphocytes par mm® & la cellule de Nageott 
Réaction de Bordet-Wassermann : H8 (négative). 
Réaction du benjoin colloidal : 0110022222100000. 
De grandes inspirations profondes, suivies d’expiration prolongée sont notées ass 
fréquemment pendant l’examen de la malade 
Le reste de examen somatique ne montre aucune affection actuellement en eve 
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tion au niveau des divers appareils. La tension artérielle est de 14,-8,5. Le pouls est 


de 80. Il n'y a nisucre ni albumine dans ses urines, L’urée sanguine est de 0 gr. 32 par litre 

Systéme nerveux végétatif : 

Le réflexe pilo-moteur existe mais peu vif. La joue droite 4 plusieurs reprises paratl 
plus rouge et plus chaude. Une injection d'un centigr. de pilocarpine montre des 
réactions normales sans asymétrie du systéme nerveux végétatif. 
ie 'examen électrique des nerfs et des muscles des membres inférieurs fail 


Résume 
par le D® Bourguignon 

1° L’examen électrique ne réveille aucune Iésion propre du neurone moteur périph¢ 
rique. Ni lenteur ni galvanotonus dans aucun muscle, ni aux points moteurs ni par 
excilation longitudinale. L’amplitude de la contraction est normale partout. En somm« 
réaclions qualitatives normales ; 

2° Les modifications de la chronaxie sont comme valeur el comme distribution celles 
qu'on rencontre dans les lésions pyramidales ; mais la variation est moindre que chez 
in hémiplégique avec contracture par exemple. Comme chez lhémiplégique la chro 
naxie est augmentée dans le groupe antéro-externe et diminuée dans le groupe posté 
rieur 

Les modifications sont bilatérales et légéres. Les jumeaux et le soléaire seuls ne sont 
que peu ou pas modifiés 4 gauche ; ce fait’ marche trés bien avec la conservation du 
réflexe achilléen de ce cote 

3° Les modifications de la chronaxie s’expliqueraient trés bien par une lésion pyra 
midale et leur ordre de grandeur marche avec l'absence de contracture. Elles rendent 
compte cde absence du signe de Babinski; elles ne peuvent expliquer Vabsence des 
réflexes 


Etat psychique normal sans affaiblissement aucun 


Le syndrome clinique présenté par cette malade ne peut s’expliquer que 
par des lésions diffuses du névraxe. Les unes siégeant sans doute au 
niveau de listhme de l’encéphale, dans la protubérance, et plus haut 
peut-étre, pour expliquer la paralysie de la VI® paire droite, le syndrome 
cérébelleux avec les troubles de la parole et le nystagmus par l’atteint: 
des connex1ons cérébelleuses, les réflexes de défense et les troubles de la 
chronaxie par l’atteinte légére de la voie pyramidale 4 ce niveau ; la 
somnolence transitoire enfin qu’a présentée la malade au mois de juallet 
Les autres trés étendues intéressent le neurone périphérique pour expli- 
quer l'abolition de tous les réflexes tendineux hormis l’achilléen gauche, 
La flaccidité et Vamaigrissement apparents des masses musculaires 
auraient pu faire penser tout d’abord 4 une lésion du neurone moteur. 
L’examen électrique montre qu’il n’en est rien. L’interruption de l’aré 
réflexe siége done sur le neurone sensitif, au niveau de la moelle ou des 
racines, ou peut-étre des deux ala fois ;nous n’en savons rien. L’existence 
de petits troubles sphinctériens permet de penser en tout cas que la 
moelle n'est. pas indemne. 

Pour interpréter ces lésions, deux hypothéses se sont présentées a notr 
esprit que nous avons successivement ¢liminées, La syphilis tout d’abord, 
mais la négativité des réactions humorales, l'atteinte si légére des sphine- 
ters, l’électiv ité en quelque sorte des lésions qui ont frappé brutalement 
les connexions cérébelleuses en effleurant seulement la voie pyramidale et 
laissant la voie sensitive intacte, absence d’ Argyll enfin et Vintégrité de 


la IEI® paire, nous ont éearté de cette hypotheése. 
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Le syndrome cérébelleux et les troubles de la parole pourraient faire 
songer a la sclérose multiloculaire, encore qu’ils différent par des nuances 
de ceux que l’on rencontre habituellement dans cette affection. Mais la 
paralysie isolée et persistante de la VI® paire, ainsi que l’aréflexie ten- 
dineuse a peu prés compléte n’appartiennent en aucune facon au cadr 
de la sclérose en plaques 


Tout nous porte a penser au contraire d la névraxile épidémiqui 


poussée évolutive du mois de juillet constituée par les troubles oculaires 
amblyopie passagére, paralysie de la VI® paire) et la somnolence transi- 
toire ; la localisation mésocéphalique prédominante actuellement ; les 
troubles respiratoires si particuliers qui ont été décrits ; la tendance 4 
Vhyperglycorachie (0 gr. 65); voire méme I’aréflexie tendineuse que |'on 
rencontre dans ces formes périphériques de lencéphalite épidémique sur 
lesquelles Bériel ef Devic sont revenus récemment ; tous ces faits concor- 
dent pour nous faire admettre lhypothése de névraxite. 

L’aréflexie tendineuse présentée par notre malade, exceptionnelle tout 
de méme dans l’encéphalite et intéressante a ce titre, constitue un des 
éléments de ces formes périphériques ou polynévritiques sur les- 
quelles Bériel et Devic ont insisté dans deux articles récents (Journal 
de Médecine de Lyon, 5 mai 1925. Presse Médicale, 31 octobre 1925, n°37). 
Bien que connus depuis 1917-18 par les faits de Gordon Holmes, et sur- 
tout les observations de Bériel, de Sicard, de Gosset et Guttmann, la 
thése de Rollet, les auteurs lyonnais ont eu le grand mérite d’attirer a 
nouveau l’attention sur ces faits cliniques curieux. Mais l’interprétation 
qu’ils en donnent nous parait beaucoup plus discutable et un peu trop 
systématique. Que le syndrome clinique présenté par ces malades, et 
constitué par des troubles de la sensibilité subjective plus ou moins 
marqués, une aréflexie tendineuse plus ou moins généralisée accom- 
pagnée ou non d’aréflexie cutanée des troubles des sphincters constants 
et souvent intenses, une paralysie flasque transitoire, mérite le terme de 
syndrome polynévritique, le fait nous parail au moins discutable. Quelli 
en est la base, clinique ou anatomique ? Dans le premier cas, la triade : 
algies, paralysie flasque, troubles des sphincters, sans amyotrophie 
comme Bériel et Devic y insistent, ni troubles des réactions électriques 
elles ont été trouveées inbac tes dans les deux cas ou elles ont ete ree her- 
chées), évoquent Vidée d’une localisation médullaire bien plutét que d'un 
syndrome polynévritique. Que dans une observation de la thése de Rollet 
des lésions de la myéline au niveau des nerfs périphériques aient et 
constatées, le fait n’a rien de surprenant s‘il-existait des lésions des cornes 
antérieures el postéricures, mais il nous parait insuffisant pour étayer les 
conclusions de Bériel et Devic. 

Dans notre cas tout au moins, la partie motrice de l'are réflexe périphe- 
rique était intacte, examen électrique en fait foi; la portion sensitive au 
contraire en doit étre atteinte, mais ou, au niveau du ganglion, de la 


racine, ou de articulation de ce neurone périphérique avec te neuron 
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central? nous lignorons. Des exam+ns anatomiques ultéricurs sont indis- 


pensables pour nous éclairer sur ces faits. 


M. AnprRE-Tuomas.—Le tableau clinique présenté par cette malade est 
tout a fait comparable a celui de la sclérose en plaques. Pour expliquet 
lintensité du syndrome de déséquilibration,on peut faire intervenir, outre 
les lésions cérébelleuses, la participation du systém> pyramidal et méme 
d'autres systémes. L’aréflexie tendineuse peut s observer au cours de la 
sclérose en plaques, elle peut dailleurs n’étre que transitoire. Ce syn- 
drome peut-il étre réalisé par une encéphalite épidémique comme le sou- 
tiennent les présentateurs ? C’est une question étiologique difficile a 
résoudre. Une observation semblable a été publiée par M. Souques et 


rattachée par lui a Pencéphalite 


M. Georces GuILLAIn.—Avec mes collaborateurs, nous avons observé 
que la réaction du benjoin colloidal est toujours négative, aussi bien dans 
les cas d’encéphalite épidémique aigué que dans les cas de parkinsonisme 


post-en¢ éphalit que. 


M. Souguges. — Par beaucoup de symptomes l’intéressante malade de 
M. Schaeffer rappelle la sclérose en plaques. Il est certain que l’aréflexie 
ne se voit pas généralement dans cette affection. Mais ne peut-on l’y ren- 
contrer exceptionnellement ? M. André Thomas vient de rappeler un 
fait ot laréflexie a été transitoire. J’ai le souvenir d’avoir entendu Charcot 
porter une fois le diagnostic de sclérose en plaques, malgré l'absence des 
réflexes rotuliens. Il est vrai qu’un tel diagnostic, tant qu’il n’a pas été 
verilié a Pautopsie, est sujet a caution. 

La sclérose en plaques peut-elle étre déterminée par l’encéphalite léthar- 
gique ? Si on admet la spécificité de la sclérose multiloculaire, cette 
interrogation tombe par cela méme. Mais si la sclérose en plaques étail 
un syndrome, il n’y aurait aucune raison pour que l’encéphalite épidée 
mique ne le déterminat point. Dans le cas que j’ai rapporté avec M. Ala- 
jouanine, les troubles rappelaient ceux de la sclérose multiloculaire, et 
ils étaient nettement consécutifs a l’encéphalite. Nous n’en avions pas 


moins fait des réserves expresses sur l’existence d'une selérose en plaques. 


M. Sicarp. — Le cas présenté par MM. Lhermitte et Schaeffer est, en 
effet, d'un diagnostic trés délicat, mais m‘m>» dans I’ hy pothése d’une étio- 
logie nevraxitique épidémique, je ne pense pas qu'il puisse s'agir d'une 
modalité périphérique. Nous avons en efiet, je crois, décrit avec Paral 
les premiers faits d’encéphalite du type amyotrophique radiculaire ou 
periphérique,avee contréle des réactions électriques (Soc. méd. 5 mars 1920 
el o nov. 1920), et les auteurs lyonnais qui, récemn nent, ont repris la 
question de la névraxite périphérique, ont bien voulu rappeler nos travaux 
a cel égard. 

Or, dans l’observation de M. Schaeffer, il semble bien que les réactions 


eles Lriques soient restées normales au niveau des m=mbres el que, de plus, 











586 SOCIETE DE NEUROLOGII 


il existe des réflexes de défense d’une netteté objective parfaite. Cett 
réflectivité de défense, cet. automatisme des membres inférieurs, je ne les 
ai jamais rencontrés dans le décours évolutif des névraxites épidémiques 
quelle qu’ait été la modalité du début. 


M. H. ScHAEFFER. — Comme nous l’avons signalé dans l’observation 
limportance des lésions mésocéphaliques conditionnant le syndrom 
cérébelleux et latteinte du faisceau moteur ne nous ont pas échappe 
Mais en l’absence de tout trouble de la sensibilité objective, I’ aréflexi: 
tendineuse ne nous parait pouvoir s’expliquer que par une interruption 
portant sur le segment sensitif de l’are réflexe périphérique. 

Quant a la nature étiologique, malgré le benjoin colloidal subpositil 
la poussée évolutive du mois de juillet avec ses troubles oculaires et la 
somnolence légére, la persistance d’une paralysie oculaire isolée actuelle- 
ment, associée 4 l’aréflexie tendineuse, nous font penser A la névraxili 
épidémique plutét qu’a la sclérose multiloculaire. Question d’impressio1 
sans doute, qu’un examen anatomique seul pourrait confirmer ou infirmer, 


lll. — Les perturbations de la représentation spatiale chez les 
apraxiques. —- A propos de deux cas cliniques d apraxie, pai 
JEAN LHERMITTE, GABRIELLE Lévy et N. Kyriako. 


Les troubles apraxiques ont fait l’objet depuis les premiers travaux 
de Liepmann, de nombreuses recherches. Mais s’ils ont déja été maintes 
fois décrits, le mécanisme profond qui les régit ne nous semble pas avoit 
été également fouilleé. 

C’est pourquoi il nous parail intéressant d’insister sur deux observations 
cliniques d’apraxie, qui nous ont permis d’analyser de prés ce singulier 
trouble moteur, et de conclure que certaines altérations de la représentalion 
spaltale et de ses relations avec la motricilé volontaire pourraient bien étre 
le substratum de cette mystérieuse impotence motrice. 

Nous allons done tout d’abord rapporter les deux observations et les 
documents qu’elles comportent. 

Nous verrons ensuite comment nous sommes parvenus a la maniére di 
voir que nous venons d’énoncer. 

OBSERVATION I, rh. Jean, Agé de 72 ans, menuisier, a da cesser de travyaillet 
depuis 1920, parce que sa main droite était devenue progressivement maladroite I 
rattache m$me son impotence actuelle & un traumatisme du poignet subi a cell 
époque-la, et cette impotence ne serait constituée telle que depuis un an, On ne releve 
aucun ictus dans histoire du malade 

1] aurait eu une perte de connaissance 4 24 ans, et une autre 4 30 ans, mais il ne 
semble pas qu’il se soit agi de troubles d’ordre neurologique. 

11 y a trois mois, il aurait eu, pendant une période indéterminée, de la peine 4 parler 
tout au moins a4 trouver des mots. A eu, a la suite de chagrins, des idées de suicide 

inlécédents 

Malade droilier. 

Ethylisme avéré. Pas de spécificité connue, 

Ostéomyélite post-traumatique du tibia gauche, survenu a lage de 17 ans, Marie, 
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a eu 10 enfants, dont trois morts bacillaires, et trois autres morts en bas age : vingt-cin 


jours, 10 mois, et fun, mort-neé. 
La femme est en bonne sante. 
Fial aciuel : Le malade est confiné au lit, et ne peut marcher qu’avec l'aide de que! 
qu'un. Il marche alors en trainant les pieds, élargit sa basede sustentation et tient son 
membre supérieur droit immobile, dans une attitude particuliére, Le coude est flechi 


éloigné du corps et surélevé en arriére, le poignet fléchi, les deux doigts cubitaux ¢loi 


gnés des autres (fig. 1 





Fig. 1. — Attitude anormale de la main 


Cette attitude anormale, avec quelques variantes, est d‘ailleurs conservée lorsque le 
inalade est assis (fig. 1) et, lorsqu’il est dans son lit, il parait extrémement embarrass¢ 
de ce membre supérieur droit, qu'il proméne le long de son corps comme un corps étran- 
yer 

ll n’existe aucune hémiplégie apparente 
imalade s'exprime correctement, et répond avec intelligence aux questions 


pas d’asymétrie faciale appréciable, k 
qu on 
lui pose, ¢ ependant, sa mémoire est trés défectueuse. Il sait le nom de l’ hospice ou 
il se trouve, mais ne se rappelle pas que cet hospice est a Villejuif. Il ne sait pas si 
lon est en 1925 ou 1926. Il pleure trés facilement, et présente de lincontinence during 
depuis environ un mois 

Les efforts provoquent un tremblement fin du membre supérieur gauche, 
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DI 


L’examen somatique montre : t 

Un certain degré d’hypertonicilé au niveau des deux membres supérieurs, et surtout 
a droite. Les contractions musculaires sont saccadées, maisil fault noter que des raideurs 
articulaires et l'absence de résolution musculaire compléte (il est impossible de lob- 


tenir) peuvent dans tine certaine mesure expliquer Ces saccades, 


Cetle hypertonie n’est pas retrouvée au niveau des membres inférieurs, F 
Force seqmentaire : parait trés bonne et sensiblement égale au niveau de tous les J . 
seyments des deux membres supérieurs. Mais certains mouvements ne sont exeécutés 
que trés difficilement au niveau de la main droite : tels sont Vécarlement des d 
flexion et Vertlension du poignel 
\ux membres inférieurs, la force parait diminuée pour les mouvements de la cuiss 
sur le bassin, et en particulier pour la flexion, des deux coltés, Ce 
Les mouvements des orleils gauches ne sont pas exécutés ,mais vraisemblablement ii 
par suite de Pévidement du tibia gauch: 
\ux autres segments, tous les mouvemoents sont bien execultlés, avec une assez bonne ' 
force des deux cdtés 
Réflexes fendineuz : vifs, mais égaux partout. 
Pas de clonus, 
Pas d’extension de lorteil, ni a droite, ni a gauche, 
Les réflexes de posture paraissent normaux, 
lu niveau de la face 
Pas d’asymeétrie appréciable. Tous les mouvements sont bien exécutés, sauf locclu- 
sion isolée des yeux, 
Les deux peauciers se contractent également bien. 
Lxamen cérébelleux 
Le doigt sur le nez est exécuté sans aucun trouble cérébelleux, mais avec une grand 
maladresse, et le malade semble tout a fait désorienté. Il étend mal ses bras, et ne 
semble pas pouvoir leur imprimer la direction qu’on lui indique. 
Les marionnettes ne peuvent pas étre exécutées. Il ébauche des mouvements*‘lents 
de pro et supination, mais Loujours sans mettre les bras en rectitude. 
On observe, & ce propos, des syncinésies dimitalion particuliérement marquées, et 
bilatérales. 
\ux membres inférieurs, on n’observe pas de troubles cérébelleux a proprement par- 
ler, mais la mancouvre du talon au genou est exécutée trés lentement, et avec de grandes 
hésitations, [lLsemble que le malade ne se rende pas trés exactement compte de la posi- 
tion de ses membres, 
Sensi bilile 
Le sens des allitudes parail touche. Le malade reconnait assez bien les posilions impri- 
mées, mais n'est pas capable de reproduire de l'autre coté attitude donnée passive ment 
1 un des deux membres supérieurs. [| se trompe aussi fréquemment sur lidentité des 
doigts que lon teuche (dit 3¢ pour 2¢, et Cependant, il peut facilement joindre ses 
deux index étendus, el cette mancuvre n'est pas modifiée par locclusion des yeux, 
Aux membres inférieurs, les troubles paraissent plus légers : seule identification ch 
idles orteils n’est pas faite. Mais les attitudes des pieds et des jambes sont bien percues} = | 
et méme bien reproduites tun a coté de lautre. 
Le sens stéréoqgnostique est relativement conserve, saul pour les petits objets, et sur- 
tout a droile. 
Il identifie bien, & gauche ef a4 droite, un dé, une clé, un crayon, une épingle de su- 
rele 
I) n’identifie ni a droite, ni a gauche, un bouton 
A gauche, il identifie une piece de 25 centimes percee au centre, 
\ droite, il dit C'est une piece, mais elle n'est pas percée, » 
Les sensibilités au tact, 4 la piqdire, au chaud et au froid paraissent normales 
L’eramen ophtalmologique pratiqué par M,. le Dt Bollack montre : \ 
Pupilles normates, Tous les réflexes pupillaires normaux. Motilité oculaire normale my) 


aucune limitation des mouvements, Pas de diplopie. € 
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Fond d’ceil normal. 
Champ visuel normal pour le blane et les couleurs, 
VOD et VOG 1 /20° environ 
Sensibilité cornéenne normale. 
Les épreuves de Barany montrent une moindre excitabilité du labyrinthe a droit« 
Le nystagmus n'est provoqué 4 droite qu’aprés une minute | /4 d’irrigation, tandis 
gauche il se produit aprés 15 secondes. 

Le verlige vollaique provoque des réactions normales des 2 cdétés, 

Le B.-W. dans le sang est posilif, 

Examen du psychisme ei de la parole. 

La parole semble, au premier abord, absolument normale, sans aucune dysarthric 
Cependant la malade accuse une géne subjective 4 parler. Il répéte avec de grosses 
jifficultés anticonstitutionnellement 


AM 


j 
J - 
Fig. 2. — Reproduction servile de caractéres d'imprimerie. Remarquer la tendance, en 0, et en M 


a repasser par les mémes traits 


La comprélension de la parole est excellente pour tous les ordres simples et dans | 

versalion courant 

Mais il a du mal a effectuer les ordres demi compliqués et n’y parvient pas toujours, 

Il ne peut pa xécuter Pépreuve des trois papiers 

La dénomination des objets est trés bonne pour tous les objets usuels : plume, bouton 
cheveu, table, allumette, et Cependant, i] ne trouve pas le mot « buvard et dit 

est quelque chose pour sécher un tampon 


n series sont bien dits, mais de facon circonstant 


Les m 
Par exemple, il dit trés bien, sans erreur ni hésitation, les noms des jours de la semaine 
meme a rebours 

Les mois de l'année sont aussi nommeés, mais il ne peut pas les nommer a4 rebours 

ll ne peut pas dire correctement toutes les lettres de alphabet. Il en oublie 
Lecture : trés aisée. Il lit bien les ordres simples et les exécute. Il lit une phrase « 


journal courte, et peut en répéter grossiérement le contenu 


Eeritur li refuse énergiquement d’écrire, et répond Vous ne demandez pas s 
peux Quand on l'a convaincu d’essayer, il tient son crayon en main d'une facor 
tout a fait maladroite, comme s’il n’avait aucun soupcon des gestes de l’écriture nor 
male, Il essaie de mobiliser la pointe sur le papier, sans poser la main, et finalement 


esl Incapal le d’éerire 
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On lui demande de reproduire des lettres de alphabet qu’on lui donne comme mo- 


léles : ila une tendance a repasser sur les traits, ou autour des traits déja indiqués, et n 
se résigne que diflicilement 4 poser son crayon 4 distance 

Il parvient, de facon trés défectueuse, 4 copier A et B. Il ne peut copier ni M, ni 0 
fig. 2 

Dessin. Il reproduit avec la plus grande difficulté, et trés imparfaitement un rond 
et un carré, 

Il ne peut pas reproduire un triangle, ni un rectangle avec des diagonales (tig. 3 

Cependant, il n’a aucune asymbolie. Non seulement la lecture est bonne, mais jj 
identifie trés vite et trés bien toutes les images qu’on lui propose 

Calcul. On lui pose une addition de trois chiffres avec des retenues. Il commence 4 
compter par la gauche. Quand on lui fait observer qu’il se trompe, il la reprend par la 
droite, et trés correctement, sans hésiter, sans oublier les retenues. Mais il se refuse 4 
ecrire les chiffres,. 

Quand on veut l’y contraindre, il prend le crayon de la main droite, puis de la main 


ad 
aa 


Fig. 3. — Reprodcc.ion dua triangle et d'un rectangle avec diagonale 





vauche, le retourne dans Lous les sens, et dil Je ne peux pas, contre la force, il n'y a pas 
de resistance 

Psychisme. Le malade est trés intelligent, et parfaitement conscient du troubl 
qu'il présente. Les seules anomalies 4 noter sont : une grande émolivilé, et un deéficil 
marqué de la mémoire, d’ailleurs capricieuse 

Par exemple, bien qu'il ne sache pas le millésime de l'année, il sait le mois et le jour 
le Vinterrogatoire. Il dit qu’il habitait avenue de la Motte-Piquet, mais dit qu'il ne 
sait plus comment on allait de la 4 la gare Montparnasse, Cependant, il ne s'est jamais 
perdu, et il s'agit plutét d’un trouble de mémoire que d’un trouble de Vorientation 
ainsi que nous verrons plus loin, 

Elude de la prast 

VMouvements simples 

Le malade ne peut pas étendre isolément Vindex «'e la main droite, en fermant les 
loigts. 

\ gauche, ce mouvement est ébauché, et détermine le mouvement synceinétique 
limitation a droite 

Peut faire un anneau avec le pouce et index de chaque main, mais ne peut pas oppo 
ser le pouce et le cinqui¢me doigt. Ne peut pas faire le huit avee deux anneaux pouce- 
ndex 

Ne peut pas faire le geste de la chiquenaude, ni 4 gauche, ni a droit 


Ne peut pas faire le salut militaire. Fait trés mal un pied de nez, et ne peut pas Ie 
faire des deux mains 
Vouvements complexes 


Se brosse les cheveux avee de grosses difficultés, et surtout a droite 
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Fail bien le geste de se brosser les dents 

Est absolument incapable de nouer une ficelle ou d’introduire une feuille de papier 

lettre dans une enveloppe 

Parvient 4.allumer une bougie, ect fait tous les gvestes nécessaires, mais trés diffi« 
cilement. Il sort Vallumette de la boite et Vallume trés péniblement., I] tient Vallumett 
tout prés du bout enflamme, 

Il souffle correctement la bougi« 

Ne peut pas manger seul, Ne peut pas piquer la fourchette, tient le couteau sans aucune 
wiresse, Parvient a porter sa fourchette 4 la bouche de la main gauche, mais éléve en 
me temps, de facon syneinetique, son couteau de la main droite, jusque vers son ceil, 
t méme risque de se blesser 


Il parvient boire de la main gauche, mais trés difficilement 


Ne peut absolument pas entrer seul dans sa chemise. S’embrouille dans les manches 
t les retourne par toutes les extrémilés 

Fxécute trés bien tous les mouvements de la face ouverture isolée et simultanée 
s deux yeux, tirer la langue, montrer les dents, siMer, souMer. 

Vouvements des membres dans espace 

Etend correctement le bras droit vers la droite. Semble avoir du mal a exécuter 
ordre de l'élever en lair. Le bras reste 4 demi fléchi, et le malade le dit étendu. 

De méme, si on lui demande d’étendre son bras gauche vers la gauche, il le met sur 


sa tele, puis d 


evant son cou, et dif Comme ca ? » Cependant, si on lui montre le 
geste, il le reproduit bien. 

Volions spatiales. 

Le malade situe bien les objets topographiquement, par rapport a lui. Il a une notion 
trés nette des termes gauche, droite, avant, arriére, en haut, en bas... Les infirmiéres 
lisent qu’il ne se perd jamais lorsqu’il fait quelques pas hors de sa salle. 

Cependant, il a du mal a placer verticalement une régle. Il ne place que trés diffici- 
ement deux régles parallélement l'une a l'autre et aprés de nombreuses hésitations. 


e méme, il parvient, mais trés difficilement, a les mettre en croix. 

ll est incapable de faire un triangle ou un carré avec des allumettes ou des régles. 
On lui dessine H, et avant méme qu’on lui pose la question, il répond: «C’est un H. 
Mais il ne peut pas-reproduire la figure avec trois régles. De méme avec la lettre N. 

Comme on hésite, il s’arréte et répond Vous ne me demandez pas si je peux ? 

Si on lui présente des cubes alphabétiques, il lit parfaitement chaque lettre, mais 
st incapable d’écrire ainsi son nom, méme aprés qu’on lui a trié les lettres, et qu'on 
ii tient un modéle (son nom écrit en caractéres d’imprimerie) devant les yeux. I] pose 
ien le T et PH, place 1} Ra lenvers, et dit Je ne sais pas ot: mettre 1°O. Finalement, 
le place au-dessous du second cube 

On lui tend une ficelle, en lui demandant de la plier juste par le milieu. 

Il dit Il faut la plier en deux, mais je ne peux pas 

ll essaie, ne réussit pas, et dit Je vois bien que ce n'est pas la moitié, mais je n 
eux pas la prendre », Cependant, le lendemain, il parvient 4 marquer assez exactement 

milieu d'une régle 

llmontre avee facilité, sur un centimétre 20 em., ef quand on lui demande de montret 
i moilié, il montre le 16 

Volion de nombre 

On lui montre deux tas d’allumettes, l'un de 9, l'autre de 4 allumettes, II distingue 
nettement le gros tas du petit, et méme peut compter et addilionner les deux tas. 
Mais si on lui demande de mettre 6 allumettes d'un coté, et 7 de autre, il fait bien 
peration mentalement Je dois en ajouter deux au tas de quatre », mais il ne par 
ent pas a le faire 


On lui demande de faire deux tas de 5 allumettes. Ilr pond Vous ne demandez pas 


\ la fin, aprés avoir réuni un tas de 5 allumettes, puis un de deux et un de 3, il dit 
y en a cing la, deux ici, en encore trois 14, mais yous me faites faire des choses que 


Kt 


il y renonce 
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Een réalité, la notion du nombre abstrait semble intact, mais ilne peut pas manipuler 


comme il en a Vintention, les unités mateérielles,. 


En résumé : Le trouble dominant que l'on constate chez ce malade es} 
une impotence motrice particuliére des deux membres supérieurs, pré- 
dominant, a droite et qui consiste : 

1° En une allilude anormale du membre supérieur droit. 

2° En Vimposstbililé de faire cerlains mouvemenis simples (pied de nez 
salut militaire, étendre un seul doigt, etc...) a droite ou A gauche 

3° En Vimpossibililé de faire cerlains mouvements compliqués : nouer 
une ficelle, mettre une chemise, etc... 

1° En Vimposstbililé d’écrire, et de reproduire correctement une lelin 
ou une figure géomélrique quelconque, méme a Laide de fragments de bois 
vrossiers (planchettes ou allumettes 

Ce trouble moteur ne parait se rattacher & aucun phénoméne para- 
lvtique, la malade n’ayant aucun signe actuel d’hémiplégie, et son his- 
toire ne révélant aucune hémiplégie anteérieure. Il ne semble pas 
davantage se rattacher aux troubles de la sensibilité profonde qui exis. 
tent chez ce malade. Le sens stéréognostique est sensiblement conservi 
Quant au sens des attitudes, le malade reconnait assez bien les attitudes 
imprimées 4 un membre, mais il ne peut pas les reproduire de l'autn 
cote, 

Le trouble moteur ne se rattache pas davantage 4 un trouble de la visio 
centrale ou périphérique. Il n’existe ni hémianopsie, ni cécité psychiqu 
ni trouble visuel périphérique; il n’existe 4 aucun degré d’agnosi 
visuelle. Enfin, il ne s’agit’ pas d’un trouble démentiel : le malade est 
parfaitement conscient de son trouble, en souffre, parait’ avoir consery 
une bonne lucidité d’esprit, et se comporte tout a fait normalemeut. 

On note, au point de vue psychique un gros déficil de mémoire, } 
impossibililé dexecuter les ordres compliqués. 

On pourrait donc, 4 la rigueur, soutenir qu'il existe, chez cet homm 


| pouvoir démontrer que celle- 


un reliquat d’aphasie. Encore faudrait 
a existé & unmoment donné de son histoire, ce que rien ne permet daffi 
mer absolument 

Quoi qu'il en soit d’ailleurs de ce dernier point, il reste a expliquer ! 
mécanisme de ce singulier trouble moteur, que les aphasiques ne pre 


sentent pas, el nous y reviendrons plus loin. 


OBSERVATION II Bernard | dagé de 56 ans, marbrier, présente des troubles 
la parole et de.la marche, avec une impotence motrice particuliére du bras gauche ¢ 
une attitude anormale de la main gauche. 

Son hisloire est la suivant 

llva quatre ans, a la suite d’um période de céphalee s fréquentles, le malade aura 
présenlé des crises comitiales, el on a remarqué qu'il marchait a petits pas, Deux al 
apres, ila eu un malaise a la suite duque! il est resté trois jours sans pouvoir pare 
Il ne semble pas y avoir eu d’hémiplégie droite, ni de déviation de la face, e| laf 
reprendre son travail. Quelque temps aprés, il a remarqué que sa main gauch¢ 


e engourdit et qu'il ne pouvail plus faire ses cigarettes. 
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nipuler Le 25 décembre 1924, il n’a plus pu parler, et depuis lors, parle comme actuellement, 

En outre,il n’a plus pu se servir de sa main gauche pour les mouvements usuels 

bien qu'il n’ait pas été paralysé. « Il ne pouvait pas éplucher une pomme de terre, cat 
ide es | ne pouvail pas la tenir avec sa main gauche Et son entourage a remarqué qu'il avait 
S, pré- i ja figure de travers, 
Depuis, Pétat est reste stationnaire 

i iniécédents : malade droitier. 

; Ethvlisme avers 
le nez Pas de spécificite connur 

' \urail été alité pendant plusieurs mois, i) y a 14 ans, pour douleurs et cedémes 
nouer qu'on aurait traités a la digitale. 
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Fig. 4. — Attitude anormale de la main gauche. 


Etal acluel 


Le malade marche diflicilement, les jambes écartées, a petits pas, eb souleve peorine 


Ii écarte les deux bras du corps et ne les mobilise pas au cours de la marehe 
Asymétrie faciale nettle. Hémiface gauche nettement plus flasque que la droite, 


La main gauche est tenue d’une facon anormale, le quatriéme doigt chevauchant 


esque toujours le troisiéme (fig. 4 


L’eramen somalique montre 
Force seqmentaire ous les mouvements sont effectués correctement oo tous les 
fments des membres supérieurs et inférieurs 


ll existe une trés légére diminution de la forces pour extension, la flexion et Véle- 


ition du bras gauche. Cependant, la force y demeure encore tres bonne, surtout si 


n considere que le malade était droitier 
Au niveau des membres inférieurs, la force est considérable et égale ces deux codtés 
s les segments. Les mouvements des orteils sont peut-étre un peu moins faciles 


lous les mouvements du cou sont effectués avee une foree considéralbl 
Les 7 wements passifs permettent de penser qu il existe un certain degre dhypo- 
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lonie au niveau du membre supérieur gauche, mais il est difficile de se faire une Opinior 
’ cause de l’éltat mental qui reni la compréhension des ordres difficiles. 

Les réflexres lendineur sont trés vifs des deux cétés, au niveau des quatre membres 
et sensiblement égaux 

Plantaires : flexion nette a droite, Tendance 4 lextension & gauche. Pas de clonus dy 
pied ni de la rotule. 

Examen de la jace 

La commissure buccale gauche est abaissée, et lorsque le malade rit ou parle, c'est 
avec la moitié droite de la bouche. 

Le peaucier droit se contracte, le gauche ne se contracte pas 

Les autres mouvements : ouvrir la bouche, tirer la langue, fermer ensemble ou iso. 
lément les yeux, sont bien effectués, 

R¢flexes pupillaires el corncens : normaux. 

Examen cérébelleuz. 

Doigt sur le nez : trés correct a droite. 

A gauche, correct, sauf que l’attitude anormaie de la main s’accentue a l’occasior 
de ce mouvement. 

Les marionnelles efectuéss assez bien a droite, bien qu’avec lenteur et maladress: 
cependant., 

li a du mal 4 exécuter le mouvement, méme lorsqu’on I’exécute devant lui, et fait 
d’abord des mouvements alternatifs de flexion — extension des doigts. On constate 
une syncinésie d’imitation 4 gauche, lorsqu’il exécute le mouvement a droite. 

4 gauche : Les mariennettes sont exécutées d’une facon tout a fait défectueuse. Au 
début, il n’effectue que des mouvements informes : ferme le poing et dirige sa main dé 
facon tout a fait incoordonnée. A la longue, on parvient a lui faire ébaucher le mou- 
vement, mais bien imparfaitement. 

Aux membres inférieurs, tous | 


*s mouvements sont corrects, mais, a gauche, il a 
une tendance a décomposer les mouvements, a planer, a dépasser le but, et a s’y main- 
tenir mal, lorsqu’il l’a atteint. 

Examen de la sensibililé. 

Les sensibilité thermiques et superficielles sont normales. 

Par contre, gros troubles du sens siéréognostique a gauche. 

Le malade n’identifi> pas, 4 gauche, une épingle, un dé, un bouton, une clé qu'il 
identifie bien a droite. 

Sens des aitiludes : parait sensiblement normal, sauf au niveau des doigts de la main 
gauche ; mais l’appréciation est en réalité trés difficile, 4 cause du psychisme. En par- 
ticulier, au niveau des pieds et des orteils 

Cependant il reproduit bien de l'autre cote les attitudes segmentaires que lon imprime 
passivement a un membre 

L’examen ophialmologique, pratiqué par M. le Dt Bollack, montre 

Légére inégalité pupillaire ;: O. G. << O. D. 

Champ visuel normal 

Fond d’ceil normal 

Motilité oculaire normale 

V oD 1/10 ] 

V OG < 1/10 +. Amblyopie par anisom’ tropic 

L’épreuve de Barany montre une hypoexcitabilité du labyrinthe droit. 

Le verlige voliaique provoque des réactions normales 

Le B.-W. dans le sang est négatif. 

Examen du psychisme et de la parole 

La parole est scandée, la phrase courte. Il achoppe fréquemmoent, et ne trouve pis 
toujours ses mots. Il ne peut pas répéter les t sts : je suis artilleur... et 

Compréhension de la parole : correcte, pour les ordres simples. Extr@m*ment touch 
dés que les ordres se compliquent. Le malade est absolument incanable de fa l 
preuve des trois papiers 


Dénomination des objels : excellente pour les objets familiers : chais2, pied, bouton 
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eravon. Les objets moins familiers ne sont nomm¢s qu’au bout d'un certain temps 
u ne peuvent pas l’étre du tout. [Il ne peut pas nommer, par exemple, buvard, ni lampe 


lectrique 


Vols en série. Il dit trés bien les jours de la semaine, mais ne peut pas les dire a re- 
jours. Ne peut pas dire les mois de l'année 

Leclure. Lit trés bien les ordres simples et les exécute convenablement apres les 
1 r tus 


Ecriiure. 11 est absolument incapable d’écrire, méme son nom 

Ecrit quelques chiffres, mais a une Lendance commencer par le chiffre de la fin 
nour écrire 16, il commence par 6. Ne reproduit qu’a grand’peine un 8, complétement 
nforme, et dont il ne ferme pas la boucle 


Quand on lui donne un modéle, il a aussi une tendance 4 repasser sur les traits déja 





Fay - Fy 








reo deb, 


Fig. 5. — Nom du malade écrit par lui-méme, et reproduction des figures géométriques. Remarquer 
l'impossibilité de reprodaire un triangle et la difficulté de fermer les angles 


Dessin. Il ne peut pas non plus reproduire, ni en écrivant, ni a aide de batons de 
is, un triangle, ou un carré, ou une lettre de lalphabet (fig. 5 

Caleul, Dit qu'il n’a jamais su calculer. [l est donc difficile de se rendre compte. 

Psychisme extrémement touché, au sens ou le psychisme est touché chez les apha 
siques, ef ainsi qu’en témoignent les examens précédents. Cependant il n’existe aucune 
isymbolie pour toutes les images qu’on lui montre, Il reconnait sans hésiter méme des 
mages d’animaux sauvages, et dit, aussit6t qu’on lui montre un triangle c'est un 
triangle 

Etude de la prazic 

Mouvements simples : sont trés mal exéculés, et surtout a gauche, 

Ne peul pas étendre deux doigts en fléchissant les autres (faire les cornes) nia droits 

i gauche, méme quand on lui fait le mouvement devant lui 

Fait trés difficilement les anneaux avec les ‘doigts, et ne peul pas faire le &, ne 
peut pas croiser ses doigts. Ne peut pas envoyer une chiquenaude, ni a droite, nia gauche 

Mouvements complexes 

Ne peut pas non plus nouer une ficelle, ni entrer une lettre dans une enveloppe. 

— Allume bien la bougie. 

Ne peut pas faire un pied de nez correct. 
— Ne peut pas rouler une cigarette. 
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Entre trés bien dans sa chemise. Mange seul, mais ne peul pas couper sa viand 
et tient trés maladroitement son couteau, Il peut porter la fourchette a la bouche 
la main droite, mais beaucoup plus diflicilement de la main gauche 

Exécute bien tous les mouvements de la face 

Wouvements des membres dans I espace 

Exécute assez bien les ordres : étendez votre bras 4 gauche, a droite, ete Mais s 
fatigue vite, el se trompe de colé, bien qu’il paraisse avoir une notion primitive just 
du cote indiqué 


Volions spatiale S 


Situe bien ies objets topographiquement par rapport 4 lui, mais la aussi se fatigue 
tres vile 

I] se retrouve bien dans lhodpital, sait indiquer les parcours qu’il connait. Cependant 
est incapable de suivre avee un crayon le trajet d’un labyrinthe dessiné 4 la plume 

Peut mettre une régle 4 peu prés verticale, mais plus diflicilement, avee la maiz 


gauche, De méme pour tenir un crayon paralléle ou perpendiculaire a la régle 

Il ne peut pas indiquer la moitié d'une régle, ni la moitié d'une ficelle, alors qu'il 
montre la moitié de 20 centimétres, comme précédemment 

Ne peut pas non plus exécuter les figures géométriques simples avec des allumettes 
ni écrire son nom avec des cubes alphabetiques 

Volion de nomi 

Le test des tas {d’allumettes est éprouveé. I) identifie bien le plus grand et le plus 
pelil, parvir nt a les démontrer et 4 en faire deux paquets @gaux, sans erreur, mais 
non sans diflicultés 

I] parait aussi pouvoir compter abstraitement, mais avoir de la difficult isoler 


les unités mateérielles 


En résumé, chez ce malade, comme chez le premier, on observe un 
impolence molrice parliculiére et tout a fait analogue, mais moins intenss 
et prédominant a gauche, avec allilude anormale de la main gauche, et 
méme incapacité d’écrire ou de reproduire une /tgure géomelrique simple, 
méme au moyen de fragments de bois. 

La encore ce trouble nest explicable ni par des phénomeénes paraly 
Liques, ni complétement par les troubles du sens stéréognostique cepen 
dant marqués @ gauche, mais qui sont presque inexistants chez le plus 
grand aphasique des deux, ni par des troubles visuels centraux ou péri- 
phériques 

Par contre, il s'agit évidemment d’un aphasique de Wernicke, chez qui 
la compréhension du langage et Vintelligence sont certainement trés 
four hes 

Comment peut-on interpréter ce cas, eb comment deux malades aussi 
différents peuvent-ils présenter un trouble moteur, si évidemment sem 


blable et particulier ? C’est ce que nous allons envisager a présent. 


L’ineapacité motrice particuliére de nos deux malades, indépendantes 
de tout état paralylique appres lable, a déja été maintes fots observer 
comme nous le remarquions plus haut, depuis les premiers travaux cde 
Liepmann aA ce sujet ; il est en effet évident qu'il s'agit’ dapraxie. On 


pourrait, méme dire quil s'agit’ d’apraxie idéo-molrice, puis qua aucun 
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momen! aucun de nos malades n’ébauche un geste absurde, permettant 
de penser que Vidée de Tacte a faire est faussee, el qu il s agirail. done 
d’apraxie idéatoire. 

Cependant peut-on affirmer lintégrité de la notion intellectuelle du 
geste & faire chez un malade qui ne peut reproduire un triangle qu‘il 
identifie et regarde ? Ceci est d'une appréciation plus difficile,et fait toucher 
du doigt ce que les classifications pathogéniques des troubles apraxiques 
ont de précaire. 

Quoi qu'il en soit. d’ailleurs de ces distinctions, en apraxie motrice, idéo- 
motrice et idéatoire, nous ne les envisagerons pas ici. 

Nous n’envisagerons pas davantage les nombreux travaux déja parus 
au sujet de l'apraxie ; en particulier les publications, en France, de MM. Ray- 
mond, Claude, Gilbert’ Ballet, Laignel-Lavastine, Dreyfus-Rose, Lévi- 
Valensi, Charles Foix, aprés lesquels il faut citer encore les travaux de 
Van Woerkom, de Pierre Marie, Bouttier et Bailey & propos des troubles 
dela représentation spatiale ; nous aurons d’ailleurs 4 y revenir plus loin. 

Mais ce sur quoi nous voulons insister ici, ef qui nous semble se dégager 
de nos deux observations cliniques, c'est essentiellement 

19 Le mécanisme psychomoleur des troubles aprariques ; 

20 La difficullé de leur inlerprélalion analomo-physiologique. 


Vécanisme psychomoleur. 

Lorsqu’on cherche a se faire une idée de ce qui se passe chez ces malades 
ilteints d’apraxie, tout au moins des deux malades dont nous venons 
d'analyser les symptOmes, on arrive aux conclusions suivantes 

Il exisle inconleslablemenl une sorle d'impolence molrice, pouvant 
dailleurs aller de la simple maladresse 4 impotence absolue de certains 
actes, qui parail indépendanle de loul phénomeéne paralylique du lype 
pyramidal habituel, de loule contraclure dile exlra-pyramidale grossie- 
remenl appréciable, el de lous phénomeénes cérébelleux. 

Cette impotence peut porter sur cerlains mouvementls élémentatres 
par exemple faire un huit avec les doigts, opposer le pouce et le petit 
doigt) ou sur cerlains mouvemenis compleces adaptés a un but déterminé 
introduire une lettre dans une enveloppe). 

Elle peut prédominer notablement d'un cété: c'est le cas de notre 
deuxiéme malade par exemple, mais cependant le trouble parait bila- 
téral, et l'agraphie de ce deuxiéme malade nous en fournit un excellent 
exemple, étant donné qu'il ne présente ni agnosie visuelle, ni alexie. 

Le de gre de celle impolence par rapp rt a la compli ation des actes 
envisagés est difficile d apprécier, et plus encore imprévistble. Tel malade 
qui allume correctement une bougie avec une allumette prise dans une 
boite ne pourra pas introduire une lettre dans une enveloppe. Il ne pourra 


pas davantage dessiner un triangle avee trois allumettes, bien qu‘il 
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nomme immeédiatement le triangle qu’on lui laisse sous les yeux comms 
modéle. 

I] est d’ailleurs intéressant de noter que, fréquemm:nt, un mouvement 
— = . ; . , . 
qui nesl pas volontairement exéculable, le devienl syncinéliquement, et 
ceci en dehors de toute manifestation hémiplégique. 

Cette impotence motrice ne parail pas davanlage pouvoir élre mise 
exclusivemeni sur le comple des lroubles sensilifs qui laccompagnent 

Celui de nos deux malades qui est’ le plus atteint n’a que des troubles 
du sens stéréognostique trés légers. 

Chez les deux malades, les troubles du sens des attitudes ne sont pas 
considérables. La reproduction active de attitude imprimée passivement 
parait, par contre, beaucoup plus difficile. 

Cette impotence peul exisler en dehors de loute alleinle de la vision 
centrale ou périphérique, el de loule agnosie visuelle: tel est le cas chez 
nos deux malades. 

Enfin elle peut exister, et c'est en quoi celte apraxie dite idéo-motric: 
s oppose a l'apraxie idéatoire, en dehors de tout élal démeniiel. Est-ce a 
dire que l’élément proprement intellectuel ne soit’ pas touché ? Evi 
demment non. Mais quel est le mécanisme profond de ce trouble intel- 
lectuel ? Voila ce qu il est plus difficile de déterminer. 


Kt tout d’abord, Vapraxie n’est-elle pas un des compléments de l'apha 
sie de Wernicke, et par conséquent, une manifestation particuliére d’un 
déchéance globale de Vintelligence ? 

Le cas de notre second malade peut évidemm :nt illustrer cette maniér 
de voir, puisqu’il s'agit d’une apraxie 4 prédominance gauche chez wi 
aphasique de Wernicke. Mais l'apraxie de notre premier malade, dail 
leurs beaucoup plus intense et plus globale, ne s’explique que beaucou 
plus malaisément par cette hypotheése. 

Il s’agit, en effet, dun homme chez qui l'intelligence parait en somm 
conservée. La mémoire elt le vocabulaire sont évidemment touchés. Mais 
peut-on parler d’aphasie ? Rien dans son histoire ni dans son exam 
clinique ne permet de laffirmer. La clinique seule, il est vrai, ne peut 
pas davantage infirmer absolument cette hypothése 

Quoi quien soit d’ailleurs, en présence de ces deux malades, dont Pui 
est un aphasique Lypique et un gapraxique modéré, et l'autre un aphasique 
si problématiqu et par contre un grand apraxique, on est bien en droit 
de penser que les phénoménes apraxiques débordent le cadre de | aphasi 
stricte, bien quils s'y apparentent de trés prés. L’existence d’apraxte sans 
aphasie évidente, comme chez notre premier malade, et lexistence 
d’aphasie sans apraxic, comme ilest facile d’en observer parmi d'autres 
malades, semble bien démontrer qu'il s’agit l4 d'un trouble particultet 


Mais en quoi done consiste-t-il 
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Or, lorsqu’on a dépouillé nos deux malades de ce qui les distingue l'un de 


autre et aussi des signes négatifs qu’ils ont en commun, il reste a leur 
actif 4 tous deux un trouble commun et absolument identique : l’incapa- 
cilé de produire cerlains mouvemenis, et en particulier de reproduire cer- 
lains mouvements en relation avec des formes géométriques banales, el d’atl- 
leurs parfailement identifiées. 

\utrement dit tout se passe comme si /es connexrions élaienl rompues 
entre cerlaines représertalions spaliales el certains mouvements volontaires en 
corrélalion avec elles. 

Les attitudes anormales de nos deux malades que les troubles de la 
sensibilité profonde ne suffisent pas 4 expliquer confirment particuliére- 
ment cette maniére de voir. 

D’autres faits que les nétres viennent d’ailleurs a lappui de notre 
interprétation. 

C'est ainsi que Van Weerkom (1) a pu observer de semblables troubles 
chez un aphasique, et que Pierre Marie, Boutticr et Bailey (2) ont 
déerit sous le nom de planolopokinésie des troubles trés analogues, mais 
auxquels se surajoutaient de gros troubles de l’orientation proprement 
dite dans espace que nous n’avons pas retrouvés chez nos deux malades, 
el que ces auteurs différenciaient d’ailleurs des phénoménes apraxiques. 

Par conséquent, l’apraxie serait, comme l'alexie pure, une atteinte 
partielle de Vintelligence, mais conditionnée par la rupture des con- 
nexions entre les centres intellectuels d’¢laboration des notions spatiales et 
ceux de la motricité volontaire, au méme titre que l’alexie est conditionnéec 
par une rupture entre les centres de la vision et le centre intellectuel 
Comme l'alexie, d’ailleurs, elle peut, suivant les cas et les lésions, s’accom- 
pagner d’un plus ou moins grand déficit intellectuel d’ordre aphasique. 

Est-ce A dire que seules les lésions qui peuvent engendrer les troubles 
aphasiques peuvent provoquer l’apraxie ? 

Ou se fait cette rupture entre les centres d’élaboration des notions spa- 
Uy 


tiales et ceux de la motricité volontaire ? C’est ce que nous allons envisage! 


i present 


Difficullé de Vinterprélalion analomo-physiologique. 

S’il parait, en effet, démontré que des lésions de la région pariétale gauchy 
sacecompagnent trés fréquemment de phénoménes apraxiques (Pierr: 
Marie et Foix, Charles Foix),la question de l’apraxie gauche par lésion du 
cerveau gauche,"comme c'est peut-étre le eas chez notre second malade, 
nen reste pas moins encore un singulier mystére. On sait, en effet, que 


des lésions du corps calleux, puis des lésions surajoutées de lhémispheére 


1) Van Woerskom: Sur la notion de lespace (le sens géométrique), sur la notion 
lu temps et du nombre. Revue Neurologique, 1919, p. 113. 
2) Prerre Marie, Bouttier et Battey: Lo plinotopokin‘sie, Revue neurologique, 


mai 192%. p. 505 
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droit ont été invoquées pour expliquer cectle étrange symptomatologi 
Chez notre second malade, les lésions des deux cerveaux sont Vraisem- 
blables puisqu’on observe chez lui, avec des troubles aphasiques, un 
paralysie faciale et de légers signes pyramidaux a gauche, alors qu'il étail 
droitier. A quel moment les troubles apraxiques se sont-ils constitués, et 
sous l’influence de quelle lésion ? La seule clinique ne peut en donner 
aucune idée, Quant a notre premier malade, grand apraxique, sa symp- 
tomatologie parait encore plus difficile & interpréter & ce point de vu 
L’hypothése d'une lésion pariéltale gauche parail assez logique, mais 
probablement insuffisante, et existence de lésions diffuses, trés vraisem- 
blable, n'est. pas actuellement démontrable, étant donné ce que lon sail 
de son histoire et de son état. D’ailleurs lexistence de lésions diffuses fiat- 
elle démontrée que, bien loin d’éclaircir le mystére, elle le compliquerait 
Si enfin, aprés ce que nous venons de dire des relations apparentes d 
l‘apraxie avec les représentations spatiales, on considére que des lésions 
frontales ont été invoquées pour expliquer certains troubles de lorienta- 
lion, d'une part (Pierre Marie et Béhague, Van Woerkom) et certains cas 
d’apraxie, d’autre part (Van Vleuten, Liepmann et Maas, Goldstein, 
Wilson, Claude et Loyez, etc.), il nous parait superflu d’insister sur les 
incertitudes ol nous sommes encore vis-a-vis de l’apraxie, l'un des troubles 
les plus étranges et les plus suggestifs 4 considérer de ceux que peut. pro- 


poser la neurologic 


iY, Amyotrophie des membres inférieurs 4 type Charcot-Marie 
coexistant avec un spina bifida, par Georges GUILLAIN, P. Marniet 
el R. GARCIN. 


Chez la malade que nous avons lhonneur de présenter a la Société d 
Neurologie,on constate une amyotrophic des membres inférieurs et d 
malformations du sacrum dont les rappoerts nous semblent intéressants 


a discuter. 


M“e P. 1... agée de 17 ans, Espagnole, est venue récemment consull 
a Hospice de la Salpétriére pour des troubles de la marche et un amaigris- 
sement progressif des membres inférieurs. On ne note rien de particulict 
dans les antécédents familiaux ou personnels de cette malade. 

bile a appris 4 marcher normalement, elle courait et jouait comme les 
autres enfants jusqu’a lage de 10 ans. C’est a cette époque que parail 
avoir débuté son affection actuelle. Sans aucun accident infectieux ou 
fébrile, d'une fagon tout a fait progressive, sont survenues des déformations 
des pieds, des atrophies des muscles de la jambe et du tiers inférieur de la 
cuisse, une impotence fonclionnelle du reste légére. Elle a eu d’abord lim- 
pression que ses pieds « tournaient », et peu a peu, dans l’espace de sept 
années, les membres inférieurs ont pris leur aspect actuel. 

On constate chez cette jeune fille : 

1° Une atrophie bilatérale et symétrique des muscles des mollets el 


du tics inféricur de la cuisse « en jarretiére 
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90 Des déformations des picds ; ccux-ci sont courts, largos, la vodte 
ylantaire est plus concave que normalement, le cou-de-pied bombé. Les 
premieres phalanges des orteils sont en extension, les autres en flexion, 
# gros orteils ont aspect dit « en marteau 

En somme, au niveau des membres inférieurs, il existe une amyotrophic 
qui rappelle celle observée dans le type Charcot-Marie. Les membres 
supéricurs, par contre, paraissent normaux. 


20 I] existe au niveau des jambes des troubles vaso-moteurs. La peau 








| violacée el marbrée. La malade se plaint d’avoir toujours froid jus 
qu au niveau du genou. 


19 On remarque enfin une hypertrophic mammaire considérable pou 


ine jeune fille de cet Age. Les seins étaient déja« forts » Al’ age de douze ans 
au moment ot: les premiéres régles firent leur apparition. 

La motilité est restée reiativement bonne. La marche est peu atteinte, 
ls pas sont assez petits, c’est a peine si la malade traine un peu l’avant 
pied gauche. 

L’examen systématique de la force musculaire montre un trés notable 

lfaiblissement bilatéral de la flexion dorsale des pieds. Les extenseurs 
lu pied sont bien moins puissants a gauche qu’é droite. Les fléchisseurs 


de la jambe sur la cuisse sont trés alleints des deux cdélés, tandis que 
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les extenseurs sont intacts. Partout ailleurs, la force musculaire est nor. 
male. 

Il existe, au niveau de la jambe et du pied, une hypotonie considérable. 
surtout marquée a gauche. 

Les réflexes achilléens, médio-plantaires et péronéo-fémoraux posté- 
rieurs sont abolis. Tous les autres réflexes persistent. Les réflexes cuta- 
nés sont tous normaux. 

Les réactions pupillaires 4 la lumiére et 4 accommodation sont nor- 
males. 

On ne constate aucun trouble objectif de la sensibilité. 

Le fonctionnement des sphincters est normal. 

Le liquide céphalo-rachidien n'est pas modifié : albumine 0 gr. 30, 
réactions de Pandy et de Weichbrodt négatives ; examen cytologiqu 
normal ; réaction de Wassermann négative ; réaction du benjoin col- 
loidal : 000002222100000. 

La réaction de Wassermann dans le sérum sanguin est aussi négativ: 

La malade signale spontanément l’existence d’une zone douloureuse, 
limitée au niveau de la région sacro-lombaire. Cette douleur est particu- 
liérement nette a la palpation. 

Une radiographie de cette région sacro-lombaire montre lexistenc 


d'un spina bifida intéressant les deux premiéres vertébres sacrées. 


Il existe done chez cette jeune malade une atrophie musculaire au 
niveau des membres inférieurs d'un type assez particulier. La lentew 
avec laquelle elle s'est installée, son évolution progressive, absence d 
tout accident fébrile ou infectieux avant son apparition, sa topographi 
méme, éliminent le diagnostic de poliomyélite de enfance. Dans certains 
rares cas de myopathies a leur début, les muscles peuvent étre attein's 
suivant une topographie assez analogue a celle que l’on peut observer 
Wl, mais 4 eux seuls les résultats de examen électrique pourraient dé) 
faire éliminer ce diagnostic. 

Les caractéres de cette atrophie musculaire si nettement limitée aux 
jambes et au tiers inféricur de la cuisse, les déformations des pieds, létud 
des réflexes, les troubles vaso-motcurs ct cutanés font bien plutét songer 
a Pamyotrophie du type Charcot-Mari 

Il n’existe sans doute ici aucune atteinte clinique apparente des mem 
bres supérieurs, mais on sail que celle-cipeut étre tardive. Le tableau rea 
lisé chez notre malade est celui de latrophie a prédominance péronier 
de Tooth qui, en définitive, ne représente qu'une étape de lévolutior 
de Vamyotrophie décrite par Charcot et Marie ; Tooth lui-meéem: 
montré que l’atteinte des mains pouvait suivre de prés l’atrophie des 
membres inférieurs. Yautre part, Sainton, qui a fait une analyse tres 
méthodique et trés précise des observations d’amyotrophies du_ typ 
Charcol-Marie parues avant sa thése, admet que VTatrophie des mais 
peut ne faire son apparition que quinze ans aprés celle des membres 


inferieurs, 
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Ilsemblerait done légitime de poser dans notre cas le diagnostic « linique 
d’'amyotrophie du type Charcot-Marie, 

Mais notre malade. d’autre part, accuse spontanément une douleur 
assez Vive 4 la palpation au niveau de la région lombo-sacrée. Les examens 
radiographiques montrent chez elle un spina bifida 4 la hauteur des 
deux premiers segments sacrés. On sail que l'on tend 4 attribuer au spina 
bifida, méme trés bas situé, toute une série de phénomeénes pathologiques, 
tels que certaines incontinences d’urine, des troubles sensitifs en général 
de topographie radiculaire, des atrophies musculaires, des troubles tro- 
phiques divers, des déformations du pied (pieds bots équins ou valgus). 
Les récents travaux qui se rapportent a cette question sont trop nom- 
breux el trop connus pour que nous les rappelions ici. Il est donc légitime 
de se demander si la coexistence chez notre malade de cette alrophue 
musculaire d’un type si particulier et d’un spina bifida se trouve étre un 
simple coincidence, ou si, au contraire, les malformations du sacrum 
ont pu, dans une certaine mesure, conditionner les déformations des 
membres inférieurs. 

En faveur de cette interprétation plaiderait surtout la localisation de 
l'atrophie musculaire uniquement au niveau des membres inférieurs, alors 
que les membres supérieurs sont cliniquement indemnes. Ces atrophies 
nont sans doute fait leur apparition qu’é lage de dix ans, mais on sail 
que les troubles déLerminés par le spina bifida ne se révélent souvent que 
tardivement, sans raison apparente ou 4 propos d'un événement accidentel 
ou physiologique de la vie des malades. J. Babinski et 1. Moricand (1 
ont insisté sur ce point. 

Contre cette interprétation, on peut invoquer d’ailleurs aussi une série 
d/arguments sérieux. Les spina bifida quine se révélent jamais par aucun 
trouble sont d’obser¥ation courante, surtout, ainsi que l’a fait remarquet 
\. Léri (2), ceux qui intéressent les premiers segments sacrés dont l’ossi 
lication est tardive. 

ll convient de rappeler aussi que, chezles malades atteints d amyotrophie 
du type Charot-Marie, l’existence de. dystrophies et de malformations 


diverses, en dehors de celles des membres inférieurs et des mains, est loin 


détre rare. Il serait peut-étre plus exact de considérer que le spina bifida 
et les alrophies musculaires des membres inférieurs de notre malade n'ont 
aucune relation de causalité, mais reconnaissent a leur origine une meme 
cause ignorée. 

Il nous a paru utile, pour éclaircir les rapports entre le spina bifida 
de notre malade et les amyotrophies que présentent ses membres infe 


rieurs, de pratiquer les deux examens suivants 


1 J. Basinskr et lL. Mortcanp. Note sur un nouveau cas de réflexe achill en con 


trolat‘ral chez un homme porteur d’un spina bitida eculta. Seciélé de Neurologi 


Seance du 1! juillet 1918, in Revie Neur gique, 1918 rit 
2) A. Les Di cussion leeccasion d'une communication de MM. Cutaay et R 
I eErc. Bullelins el Mémoires de la Sociélé médicale es Hoépitana Paris anes 


>) novembre 1°23. p. 166 
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Une injection de lipiodol sous-arachnoidienne au niveau de la douziémy 
vertébre dorsale nous a montré existence presque certaine d’un cloison- 
nement. L’ombre lipiodolée se fragmente, en effet, en quatre masses 
arrondies dont l'image ne se modifie pas quelle que soit la position du 
malade. Le cloisonnement, il est vrai, est trés bas situé, puisque c'est di- 
rectement au-dessous du deuxiéme segment sacré que la goutte du lipio- 
dol la plus élevée reste accrochée. 

M. Bourguignon a pratiqué chez notre malade un examen ¢lectriqu 
dont les résultats nous paraissent étre importants. Au niveau des mem- 
bres inférieurs, cliniquement atteints, il existe dans le domaine des nerfs 
sciatique poplité interne et sciatique poplité externe une dégénérescen 
partielle de certains muscles, sans aucune distribution répondant soil 
une racine soit a un nerf. C’est ainsi que les péroniers sont respectes ; les 
interosseux sont presque au stade d’inexcitabilité, le jambier antériecur est 
en voie de dégénérescence. Les altérations des réactions électriques sont 
plus intenses et paraissent plus anciennes du cété gauche. Ces constata 
Lions au niveau des membres inférieurs seraient autant en faveur d'un 
amyotrophie du type Charcot-Marie que de malformations dues a wu 
spina bifida. Mais l’examen électrique des muscles des membres supérieurs 
cliniquement indemnes permet des constatations intéressantes. Au ni- 


veau de l’éminence thénar et de (éminence hypothénar des deux céteés la 


chronaxie est diminuée aux points moteurs (la moitié de la normale) « 
augmentée par excitation longitudinale (dix fois la normale); aux points 
moteurs la contraction est vive ; par excitation longitudinale il y a un 
léger ralentissement de la décontraction. On peul conclure de cet exa- 
men qu il existe une dégénérescence partielle, légére, en évolution, bila- 
térale, au niveau des mains. Il s’agirait’ done ainsi chez notre malad 
d'un processus indépendant du spina bifida; l’ex’amen électrique, 
montrant une atteinte des muscles des mains qui ne se traduit encor 
par aucun signe clinique, serait tout a fait en faveur d'une atrophy 
musculaire rentrant dans le cadre des amyotrophies du type Chareot- 
Marie. 

Telles sont les considérations qui nous ont paru mériter d’étre soumises 
a la Société de Neurologie et qui, somme toute, se résument a celte ques 
tion. Le spina bifida et l'amyotrophie des membres inférieurs semblabl 
a celle du type Charcot-Maric sont-ils, chez notre malade, en relation 
de coincidence ou de causalité ? La réponse A cette question a non seule- 
ment un intérét théorique spéculatif, mais encore un intérét pratique, cat 
si l'on admettait la relation de causalité entre le spina bifida et lamyo- 
trophie, on pourrait alors envisager lopportunité d’une intervention 
chirurgicale exploratrice, laquelle, peut-étre, permettrait de libérer des 
adhérences éventuelles périradiculaires. 

Il semble, toutefois, d’aprés les résultats de examen électrique, que I 
diagnostic d’une amyotrophic du type Charcot-Marie soit ici le plus 


vraisemblable. 


' 


| 
' 
' 
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\ Goitre exophtalmique, systéme sympathique cervical et 
sympathique strié, par MM. Sicarp et HAGUENAU. 


La circulation encéphalique ne saurait échapper a linfluence des nerfs 
vegéetatifs et régulateurs du tonus vasculaire de lorganisme, dans son 
ensemble. L’angio-spasme cérébral, la claudication intermittente des 
artéres du cerveau sont des faits pathogéniques admis par tous les neuro- 
logistes 

\ussi, nous sommes-nous demandé s'il serait’ possible expérimental 
ment et cliniquement de démontrer action des fibres sympathiques di 
la région cervicale sur les artéres cérébrales ou sur les vaisseaux mésocé 
phaliques, ceux par exemple des noyaux gris centraux 

(est dang ce but que nous avons prié notre collégue Robineau (So 
Veur., mars 1925 et avril 1925, p. 355 et 463) d’intervenir sur le cordon 
sympathique cervical par sa section et sur le sympathique carotidien par 
la sympathectomie péri-artérielle (carotide interne) chez deux malades 
hémi-parkinsoniennes, l'une présentant seulement un tremblement clas- 
sique, l'autre a-la fois du tremblement et des phénoménes douloureux 
associés. Cos interventions sympathiques avaient ¢lé pratiquées du cété 
opposé aux symptomes cliniques. L’influence immeédiate sédative sur la 
douleur avait été probante et s’était maintenue trés remarquable durant 
plusieurs semaines ; par contre, l'action sur le tremblement avait été 
nulle. Le syndrome Cl. Bernard-Horner s'était manifesté trés nettement 
chez les deux malades, méme chez celle qui avait été opérée de la sympa- 
thectomie peri carotidienne. 

MM. Cl. Vincent et de Martel (Soc. Neur., avril 1925) avaient été égale- 
ment séduits par des tentatives de méme ordre chez un parkinsonien 
alteint de raideur excessive et dont ils avaient reséqué la partie cervico 
thoracique supérieure du grand sympathique, sans avoir pu obtenir éga- 
lement de résultats bien favorables. 

Cependant, toujours préoccupés des rapports vraisemblables entre | 
sympathique cervical, le sympathique strié et la circulation méso-cépha- 
lique, nous nous proposons aujourd'hui de revenir sur cette question, a 


propos de la malade basedowienne que nous vous présentons 


OBSERVATION Mme HH, 50 ans, pas d’enfants, pas de grossesse Dans les antécé- 
dents, on note simplement une fiévre typhoide et quelques troubles nerveux vers la 
puberte, Me nopause vers lage de 45 ans. Il yadans, lle éprouve de lengourdissement 

la main droite et, en méme temps, apparaissent les signes classiques de la maladic 
le Basedow avec exophtalmie, tachycardie et tremblement, signes qui vont progressi- 
vement s’accentuant. Puis se sont développés, il ya 10 mois environ, des symptomes 


nouveaux, 2 loccasion de fatigue physique exagérée et de réactions émotives: ce sont 


des rythmies anormales des mains, en méme temps que des mouvements choréiformes 


s extériorisent surtout 4 Poccasion d'une marche un peu forcée et de battlements car- 
diaques exagérés et précipités. En second lieu, la démart he elle-méme devient, a cer- 
tains moments, heurtée, cahotée, comme a ressort. Si bien qu’a la consultation externe 
ou cette malade se présentait, on avait impression premiere qu il s‘agissailt de troubles 


lyskinétiques post-encéphalitiques. Les anamnéses ne pet rmettaient cependant de 


celer aucun signe réel de la série névraxitique ; on ne notait ni léthargie dans le; 
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antéecédents, mi diplopi ni parkinsonism, et actuellement encore, la malade py 
présente ni raideurs ni hypertonies ; les réflexes tendineux sont exagérés sans tonus 
(attitude, et non plus sans aucun signe de la série pyramidale ; les réflexes pupillaipes 


existent normaux et on n’observe aucun trouble de la sensibilité objective 


Si, dans ce cas, on ne saurail admo>ttre a Vorigine de ces troubles moteurs 
particuliers une ¢liologie associée de névraxite, par contre, pourrait-o 
peul-élre invoquer une pathogénic pithiatique ? Ce dernier diagnost 
mérite, en effet, d’étre discuté, la malade n’ayant pas séjourné suffisan 
ment dans notre service hospil ilier, pour que nous pulssions avoir tout 
certitude négalive a cel égard. 

Quoi qu'il en soit, if nous semble possible de formuler, ave quelqu 
logique, une hypothéese nouvelle a Végard de la pathogénie de certains 
symptomes basedowiens. Le sympathique cervieal, dans la maladie 4 
Basedow, ne resterail pas, & lui seul, au moins dans certaines formes 
évolutives de celle affection, responsable de la symptomatologie végé. 
tative. Au sympathique du corps strié (encore inconnu dans son point 


de départ el sa distribution) serail dévolu également un role actif, L 


systéme sympathique cervico-strié présiderait ainsi soil dans son en- 
semble, soil, par Vinltermédiaire des fibres sympathiques cervicales agis- 
sant sur le tonus vase ulaire des n VauUX PPIs -a l’éclosion de S\ mplomes 
divers, que nous supposons, aver quelque raison depuis la connaissance: 
de Vencéphalile épidémique, étre sous la dépendance de la déviation 
fonctionnelle du corps strié : tels le lremblement, les crises respiratoires 
souvent signalées dans la maladie de Basedow, le besoin incessant di 
déplacement, Vakathisie, les sensations de chaleur, lexagération des 
réflexes Lendineux, l’émolivité, les troubles psychiques spéciaux du type 
Camus 

C'est cetle conception basedowienne d'un sympathique cervical élargi 
d’un sympathique cervico-stri¢, pathologiquement actif, qu’il nous a paru 
intéressant de relenir, puisque, 4 la fois, les enseignements de la physio- 
logie paLhologique el ceux de la clinique paraissent lVétayer aver quelqu 


apparem e de verile. 


\l. SOUQUES. Lj hypothése de M. Sieard est fort ingénieuse, mais 
«est une hypothése. Comme M. Babinski je pense que des réserves s’impo- 
sent sur la nature des troubles de la marche présentés par la malade et 
qu'il serail important de savoir s’ils ne relévent pas du pithiatisme. J 
n'ai pas le souvenir d’avoir vu, dans le goitre exophtalmique qui est un 
maladie fréquente, des Lroubles de la marche capables de faire croire 4 


une alleinte de la région strice. 


Vi. Les troubles sympathiques et vaso-moteurs dans le zona. 
Epreuve pilomotrice. Epreuve de la Sinapisation. Ligne pig- 
mentaire, par VM. ANpr&-THOMAS. 


Les troubles de la Si nsibiliteé. Vintensitleé de l’éruption sont sujettes a 
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de grandes variations au cours du zona ; les troubles sympathiques et en 
particulier les modifications des réflexes pilomoteurs, sur lesquelles j'ai 
{éja eu l'occasion d’insister il y a quelques années, se comportent de la 
mem maniére (1): dans sept cas de zona, le réflexe pilomoteur faisail 
défaut par plaques dans le Lerritoire de éruption, mais cette aréflexie pilo- 
motrice ne s observe pas dans tous les cas de zona. Dans quelques cas, le 
éflexe pilomoteur était en outre « xalté soit au-dessus et au-dessous de 
éruplion (zona inter ostal), soit au voisinage de l’éruption zostérienne. 

Les troubles sympathiques et les troubles sensitifs ne se superposent 
pas toujours exactement ; ces deux ordres de troubles affectent, entre 
eux, une certaine indépendance topographique. 

La surréflectivité pilomotrice, au voisinage du zona, dans un péri- 
métre plus ou moins étendu, qui a élé d’ailleurs signalée par Unna, peut 
étre inLerprétée différemment suivant les cas, soil comme un phénoméne 
de répercussivité, soit comme la conséquence d'une irritation de la chaine 
sympathique, des rameaux communicants, ou méme de la colonne 
sympathique ; il n'est pas exceptionnel, en effet,de rencontrer des foyers 
hémorragiques ou inflammatoires dans la substance grise de la moelle, 
4 proximité de la corne latérale. 

\u voisinage immeédiat des cicatrices, on peut découvrir des zonules 
d’hyperréflectivité ou d’hyporéflectivilé. Aux troubles de la réflectivité 
pilomotrice s’associent des troubles sudoraux, vaso-moteurs et thermiques. 

L’aréflexie en aires dans le territoire de léruption zostérienne peut étre 
expliquée par des lésions des rameaux communicants, des nerfs, dans leur 
trajet depuis le ganglion rachidien jusqu’a la périphérie. La superposition 
exacte des troubles pilomoteurs et sensitifs ou absence de parallélisme 
entre ces deux ordres de troubles dépend de la distribution des lésions. 

Le malade que je présente aujourd’hui est particuliérement intéressant 
aces divers points de vue. 

L’éruption zostérienne a fait son apparition au mois de mai 1925, il 
y a par conséquent six mois,et depuis cette époque les douleurs extréme- 
ment pénibles n'ont pas cessé d’occuper le Lerritoire radiculaire, siége de 
léruption ; elles deviennent encore plus intolérables a la fin de la journée 
vers cing heures. Elles se sont atténuées dans ces derniers mois a la suite 
de plusieurs séances de radiothérapie. 

L'éruption correspond au territoire radiculaire Dy, Dy, du eété droit. 
Les cicatrices qui forment deux groupes importants en arriere et en 
avant, prés de la ligne médiane, sont séparées les unes des autres par des 
ilots de peau saine 

Dans toute cette zone, la sensibilité est considérablement diminuée 
ou abolie ;la pointe de l'aiguille n'est pas sentie sur presque toute cette 
etendue. 

\ la moindre excitation de la région cervicale ou de la région sous- 


axillaire, du c6té droit, la chair de poule apparait sur [hémitrone droit, 


societé de Biologie, 25 octobre 1919. 
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depuis la région inguinale jusqu’a la limite de Cy et D,, ainsi que sur | 
membre supérieur droit. Il faut une excitation plus forte et plus pro 
longée du c6té gauche pour produire la méme réaction. Le réflexe apparail 
done plus rapidement, est plus vif et dure plus longtemps du cété droit 

Le réflexe pilomoteur fait au contraire défaut dans la plus grande parti 
du territoire de éruption zostérienne, et dans ce cas il existe un certaiy 
parallélisme entre les troubles de la sensibilité et les troubles sympat hiques 
au point de vue Lopographique Le réflexe persiste néanmoins dans un 
région qui a été davantage épargnée par léruption. La réaction local 
par excitation mécanique existe dans les régions ot: le réflexe est absent 

Le dermographisme provoqué par le passage de la pointe d’aiguill 
dirigée de haut en bas parait un peu plus vif et plus diffus au-dessus 
au-dessous du territoire zostérien qu’au niveau de ce territoire, mais la 
réaction ne se montre pas trés vive chez ce malade elt aucune conclusioy 
ne peut étre tirée de cette épreuve 

La sinapisation locale fournit des résultats beaucoup plus démons 
tratifs. Un sinaplasme est appliqué sur le Lerritoire zostérien, de telle mi: 
niére qu'il le déborde en haut et en bas. 

Lorsque la sensation de cuisson devient assez vive, le sinaplasme est 
enlevé et on constate que lérythéme n'est apparent qu’au-dessus et au 
dessous du territoire zostérien qui n'a pas changé de couleur. Le contrast 
est frappant. Quelques minutes plus tard, les lignes qui ont été  tracées 
avant l’épreuve dans le but d’étudier le dermographisme réagissent inten- 
sivement, mais aucun érythéeme de diffusion n’apparait sur les bords 


Cette observation nest pas isolée, Je suis depuis plusieurs mois ur 


malade atteint de zona du plexus cervical (C,, Cy), chez qui lépreuve de 
la sinapisation s'est comportée de la méme maniére ; la vaso-dilatatior 
faisait défaut sur le cété malade ; mais, chose assez singuliére, le lende- 
main de l’épreuve, lemplacement du sinaplasme était plus coloré du cét 
malade que du cété sain (le réflexe pilomoteur manquait dans le terri- 
toire zostérien). Cette réaction secondaire, de méme que l’accentuation des 


lignes de dermographisme chez le premier malade, aprés |’ éloignement 
du sinapisme, est peut-étre attribuable a la paralysiedes fibres sympathr 
ques dans le méme territoire, mais la question doit étre de nouveau étudié 

L’épreuve de la sinapisation doit étre recherchée systématiquement 
dans un grand nombre d’affections, avant d’en proposer une interpre- 
tation définitive. 

Dans deux cas de syringomyélie, la réaction existait au niveau des 
zones anesthésiques comme au niveau des zones esthésiques. Dans ul 
cas de nev rite périphérique avec gros troubles de la sensibilité au niveau 
de la jambe, la vaso-dilatation était a peine visible dans cette région 
tandis qu'elle était trés forte au-dessus du genou ou réapparaissail li 
sensibilité. 

Dans un cas de méningo-radiculite cervico-dorsale gauche avec par 
ticipation du sympathique, la vaso-dilatation était plus forte sur lavant- 


bras gauche hypoesthésié que sur l’avant-bras droit. 
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Chez une femme atteinte de paralysie du plexus brachial d’origin 
traumatique, le réflexe pilomoteur manquait dans les régions anesthé 
siées ef la vasodilatation y était beaucoup moins vive. 

Chez un malade atteint d’anévrisme de l'aorte et d’une paralysie du 
sympathique gauche (compression de la chaine), dans tout le membre 
supérieur correspondant, la sinapisation appliquée sur la face antérieure 
du thorax et lavant-bras a laissé une rougeur plus vive sur le cété gauche. 


Voici encore un malade qui présente le syndrome de la méralgie pares 


thésique a sensibilité est profondément altérée par plaques plus ou 
moins larges dans le territoire du fémorocutané. Le réflexe pilomoteur 
fait défaut dans les mémes zones, Si on applique un sinaplasme a cheval 
sur une zone esthésique et sur une zone anesthésique, la premiére 
réagil, Landis que l’autre ne réagil pas. 

Il semble, en résumé, que l'absence de vasodilatation dans lépreuve 
de la sinapisation s’observe lorsque le neurone sensilif est alteint au niveau 
du ganglion rachidien ou entre le ganglion rachidien et la périphérie 
en quelques-unes des observations mentionnées plus haut tendrait au 
contraire 4 démontrer qu'elle peut persister, lorsque la lésion siége soit 
dans la moelle, soit’ entre le ganglion et la moelle. 

La disparition de cetts réaction ne parait pas due a une paralysie du 
sympathique . elle s exalterail plutot dans cette éventualiteé. comm 
dans le cas d’anévrisme de l’aorte signalé plus haut. 

Enrelisant récemment la monographie de Bayliss (1 sur les vasomoteurs, 
ai trouvé quelques faits qui s’accordent parfaitement avec les obser- 
ations que je Viens de rapporter. L’effet vasodilatatour de la moutarde 
erait nul quand les extrémités des fibres sensitives sont paralysées par 
la cocaine (Spiess, 1906), mais la suppression de la vasodilatation n’est 
pas la conséquence de l’abolition d’un réflexe, contrairement a lhypo- 
thése formulée par l'auteur précédent. Bruce a, en effet, montré que l’effet 
de la moutarde persiste quand les nerfs ont été récemment séparés 
de la moelle,mais qu'il disparait si les nerfs périphériques sont dégéné 
rés. Bayliss en conelut que les excitations qui viennent de la peau passent 
dans des rameaux bifurqués, qui fournissent des fibres d’inhibition aux 
artérioles. Il s’agirait d’un axon réflexe. 

Laissant momentanément de cété Tinterprétation physiologique, je 
fais seulement remarquer — avec toutes les réserves nécessaires, en atten 
dant les résultats de nombreuses épreuves dans les cas les plus divers 
til y aurait sans doute lieu de distinguer les cas de lésion récente 
t les cas de lésion ancienne suivie de dégénérescence — que si la vaso 
dilatation causée par la moutarde manque dans les anesthésies gan- 
glionnaires ou sous-ga glionnaires, si elle persiste dans les anesthésies 
ausées par | s lésions d’autre siége, l’épreuve de la sinapisation peut 


devenir un pr.cieux moyen de diagnostic dans certains cas. 


1) Bayuiss, The vaso-motor system, 1923 


REVUE NEUROLOGIQUE — T. HH, N& 5D, Novempne 1925 WW 
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J’aurais désiré présenter encore un malade atteint de zona intercostal 
dont les cicatrices et les regions avoisinantes sont fortement pigmentées, 
Les réactions pilomotrices sont conservées. Il est difficile dans ces condi. 
Lions de reconnaitre 4 la surcharge pigmentaire une origing sympathiqu 
Mais ce malade présente une disposition trés marquee aux Cicatrices 
pigmentées. La ligne tracée avec la pointe de l'aiguille,dans le but d’étu- 
dier le dermographisme, laisse encore plusieurs mois aprés |’épreuve un 
raie pigmentaire des plus nettLes,méme en dehors du territoire zostérie 
et de la zone hypoesthésique. Les cicatrices pigmentaires du zona doivent 

tre considérées ici comme la conséquence des perturbations circulatoires 
el de la vasodilatation intense qui se produisent au moment de |’é¢ruption 
eLonest amené ainsi a se demander, comme je lavais d’ailleurs déja 
envisagé, si la pigmentation observée au cours de certaines affections du 
systéme nerveux, telles que les paraplégies par blessure de la moelle,n’es 
pas subordonnée dans une certaine mesure aux désordres circulatoires 


de la peau. M. Sézary incrimine également les troubles vasomoteurs 


prolongés des téguments pour expliquer la pigmentation observée a la 


suite de lésions sympathiques. 


Vil. — Un cas de Syndrome de Benedikt, par \IM.Sovugves, Uaste- 
RAN et BarRuK. 


Nous présentons une malade atteinte d’hémiplégie et de mouvements 
involontaires d'un cété du corps, et de paralysie de la troisiéme paire di 
cété opposé. Le cas offre des particularités intéressantes que nous souli- 


gnerons plus loin, en faisant la synthése des symplémes observés. 


OBSERVATION Mile E,.., 45 ans A lage de.ans,au cours d'un état méninge 
la malade présente un ictus : enfant, qui avait marché trés tét et qui marchait trés 
bien, pousse brusquement un cri ; la mére, accourue, la [riuve entiérement paralysée 
du cété gauche et remarque que I’ceil droit est dévié en dehors, Si, dans les semaines 
suivantes, l'enfant a pu se mobiliser quelque peu, la paralys’e a toujours rendu la mareh 
presque impossible, 

Le tremblement n’est apparu que deux ans aprés le début, affectant d’embleée tout 
le cété hémiplégie. D’abord léger, il a augmenté progressivement d’intensité 

Dans les antécédents familiaux, on doit noter la mort du pére dela malade, a 40 ans, 


de tuberculose pulmonaire, celle de sa mére 4 71 ans de néoplasme gastrique, celles 


quatre fréres el scours dont une par tuberculose pulmonaire aigué 4 32 ans et une pa 
tumeur cérébrale a 41 ans 

La malade a eu la rougeole et la searlatine, mais aprés le début de son affectior 
elle présente, depuis quelque temps, des accidents pulmonaires fébriles sans que ni! 
radioscopie ni examen des crachats aient pu révéler des signes nets de tuberculose 

Elai acluel. \ Pexamen, on trouve des signes d’hémiplégie gauche, des mouvement 
involontaires du méme coté, et une paralysie du moteur oculaire commun du cét 
iroit, ‘ 

L’examen de la face révele 

1° Au repos : des secousses dans le frontal et le sourcilier gauches et dans les muscles 
de la houppe, du méme cété, avec tendance au spasme dans les muscles du menton, dom 
nant naissance a deux petites fossettes latérales. La fente palpébrale gauche est un pe 


plus étroite que la droite. Le sourcil gauche est surélevé, animé de secousses assez Ite 





reostal 
‘ntées, | 
condi- 
hiquy 
alrices 
d 'étu- 


—i uly 


sterier 
olvent 
itoires 


uplion 
Ss déja 
ms du 
+ n’es 


iloures 


LASTE- 


ments 
ire du 


soull- 


eninge, 
ail tres 
iralysee 
maines 


marche 


1lost 
ements 


lu cél 


muscles 





SEANCE DU 5 NOVEMBRE 195 611 


uentes. La commissure labiale gauche est attirée en dehors. Le peaucier du cou pré- 
sente des contractions spasmodiques : il est cependant parési¢, ne se contractant pas 
ouverture de la bouche 

20 Dans le mouvement : l’impossibilité d’occlusion isolée de lceil gauche. une dimi- 
wtion de force des contractions du frontal, du sourcilier, del orbiculaire des lévres et du 
waucier du cou, du cété gauche ; la déviation 4 gauche de la langue tirée au dehors, 
Si l'inspection ne révéle pas nettement la parésie du voile, la malade accuse cependant 
les troubles de la déglutition. 

Le membre supérieur au repos est contracture en flexion: | épaule est légérement sur 
evée, avant-bras en flexion a angle droit sur le bras ; la main en hyperflexion sur 


yvant-bras ; les doigts fortement fléchis dans la paume, surtout le troisiéme et le qua- 


triéme, le petit doigt restant plus m bile et le pouce étant trés fortement appliqué 
ontre la face externe de lindex 

La contracture est trés marquée et, si lon peut en partie la vaincre au niveau de lé 
paule, on ne peut arriver a lextension compléte de l'avant-bras sur le bras et encore 
moins 4 redresser le poignet. De méme, les mouvements volontaires sont extrémement 
limités, et, pratiquement, impotence fonctionnelle est 4 peu pres complete. 

ju membre inféerieur, la contracture, peut-étre un peu moindre qu’au membre supé 
rieur, est cependant telle que la malade ne peut marcher seule sans se tenir aux objets 
qui l’entourent. Au repos, la cuisse est légérement fléchie sur le bassin, la jambe demi- 
fléchie sur la cuisse, le pied en varus équin, La force segmentaire est diminuée et le- 
mouvements actifs sont trés limités. Les mouvements passifs sont limités par suite 
le la contracture et d'une rétraction musculo-tendineuse assez marquée, surtout sur 
les muscles de la face postérieure de la cuisse 

Les réjlexes tendineuz, trés difliciles a rechercher au membre inférieur, sont impos 
sibles 4 rechercher au membre supérieur, 4 cause de la fréquenceet de Vamplitude de; 
mouvements involontaires. Il ne semble pas cependant y avoir de signes pyramidaux 
nets du cété gauche, la recherche du signe de Babinski donnant des résultats incer 
tains soit par suite d’une extension presque constante soit par suite de mouvements 
nvolontaires de flexion et d’extension du gros orteil. Il n’y a ni clonus ni réflexes de 
léfense, ni extension du pied par le pincement de la peau de la face dorsale 

Toutes ces recherches sont rendues trés difliciles par les mouvements involontaires, a 
type un peu différent au membre supérieur et au membre inférieur. En effet, le membre 
supérieur gauche est animé des mouvements choréiformes, de trés grande amplitude 
se produisant surtout dans larticulation de lTépaule et, a un degré moindre, dans 
articulation du coude ; le poignet, la main et les doigts n’ayant pas de mouvements 
propres, sauf peut-étre lauriculaire, animé de mouvements de flexion et d’extension 
rapides. Au membre inférieur les mouvements moins amples et plus réguliers se ray 
prochent plus du tremblemeni que de la choré¢ 

lous ces mouvements sont augmentés par la fatigue, !emotion, les gestes intention- 
nels ef ne cessent que pendant le sommeil 

Les troubles de la sensibilité ne portent que sur la sensibilité subjective : douleur 
trés vive surtout le long du membre supérieur, survenant par crises. I] n’existe aucune 
inesthésie ni superficielle ni profonde 

Les troubles trophiques consistent en un arrét de développement total trés net 
lu coté gauche (raccourcissement et diminution de volume, du membre supérieur 
surtout 

Enfin examen des yeux montre une paralysie du moteur oculaire commun a droit: 
leviation du globe en dehors, limitation des mouvements d'élévation, d’abaissement et 

uiduction mais pas de ptosis vrai. La pupille droite, peu dilatée, réagit trés bien a la 


lumiere avec conservation du réflexe direct et du réflexe consensuel, Le fond dail est 


normal Cependant la vision est trés faible droite, ne provoquant de la diplopie que 
pour la vision des objets trés rapprochés dans le champ latéral droit du regard Loril 
vauche est absolument normal 

Enfin la malace accuse des troubles subjectifs dont le début remonterait i une quin 


aine d’'années seulement et consistant en un scotome scintillant et une hémianopsie 
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latérale gauche survenant par crises et accompagnés de douleurs violentes de Vhémicray 


droit, sans nausées ni vomissements. Le tableau décrit par la malade est celui dy 


migraine opl lain ique tv] ieque 


Ce syndrome clinique dure depuis quarante-trois ans. Il n’a pas sul 
de variations appréciables pendant ce long laps de temps : lun de nous 
connait la malade depuis plus de trente ans. 

\u début, il s’agissait d'un syndrome de Weber. Ce n’est que deux ans 
aprés ce début que les mouvements involontaires ont apparu dans | 
cété paralysé et que le syndrome de Benedikl s'est constitué, se superp: 
sant en quelque sorte au syndrome précédent. Cette superposition tar 
dive a déja été notée dans des faits analogues. 

Le point difficile de cette observation est de savoir ol siége exact 
ment la lésion. Evidemment, elle siége dans le pédoncule droit : le carae. 
tere alterne des phénomeénes cliniques, joint a la paralysie de la troi 
siéme paire droite, en fait foi. Mais il est plus délicat de savoir si la lésioy 
atteint et la voile pyramidale et le noyau rouge. Il semble bien, de prim 
abord, que la voie pyramidale soit atteinte,si l’onconsidére la contractur 
larrét de développement total des membres du c6té gauche et les reé- 
tractions musculo-tendineuses. I] est cependant impossible de le certi- 
fier. En effet, il n’y a ni clonus, ni exagération des réflexes tendineux. Li 
réflexe de défense et extension du pied par le pincement de la peau 
n’existent pas. Le signe de Babinski ne peut étre affirmé : le gros ortei 
est souvent en extension durable ; d’autre part, il est parfois animé d 
mouvements involontaires de flexion et d’extension, ce qui rend touts 
affirmation impossible. Nous avons cependant limpression que le faisceau 
pyramidal est atteint. 

Et le noyau rouge ? Il semble bien que les mouvements involontaires 
doivent étre déterminés par latteinte de ce noyau, mais il nous est impos- 
sible de laffirmer, en Vabsence de toute autopsie. 

Quant a la migraine ophtalmique, peut-on la considérer comme d’origine 
symptomatique ? On serait tenté de le faire, élant donnés ses caractéres 
propres : hémicranie du cété droit, hémianopsie du cdté de hémiplégi 
et de VPhémichoréotremblement. Mais ce n'est qu'une hypothése, qu 
Vapparition tardive dans le cas présent et que la fréquence cliniqui 


habituelle de la migraine ophtalmique pourraient infirmer. 


VIII. Hypertrophie musculaire du membre supérieur dans 
uncas de syringomyélie, par MM. GuiLLain, ALAJOUANINE et Ht 
GUENIN. 


M. G. Roussy. Le malade qui vient'de nous étre présenté me sembk 
bien rentrer dans ce qu’on est convenu d’appeler la cheiromégalie, mais 
avec cette particularité que hypertrophic s’étend ici a la totalité du 
membre. 


\ ce propos, je rappellerai que nous avons ici-méme., avec J. Lhermitte. 
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altiré lattention sur le siége des lésions qui nous semblent correspondre 
au tableau clinique de la cheiromégalie (Rev. Neurol., 15 juillet 1911). 

Chez deux malades du service de notre maitre Pierre Marie, alors a 
Bicétre, Lous deux atteints de cheiromégalie, nous avons pu suivre 
(étendue des lésions médullaires syringomyéliques jusqu’au niveau du 
bulbe ; ce fail joint A ceux déja publiés par quelques auteurs nous ont 
permis d établir une relation de cause 4 effet entre la syringobulbie et 


la cheiromégalie. 


|X. — Résultats de la sympathectomie périartérielle de la carotide 
interne dans un cas d'Epilepsie essentielle, par M. J. Tinev. 


Les diverses interventions portant sur le sympathique cervical qui 
ont été jusqu’ici tentées dans l’épilepsie ne paraissent en somme avoir 
donné que des résultats assez décevants. Mais c'est peut-étre parce que 
nous ignorons encore a peu prés complétement les différentes voies et 
les différents systémes, antagonistes les uns des autres, du sympathique 

rvical. 

Cependant, étudiant en 1920 les différentes interventions pratiquées, 
jétais arrivé a cette conclusion que la plus logique de ces opérations, 
elle qui devait présenter avec le minimum de destruction le maximum 
de chances de succés, était la simple dénudalion de la carolide interne. 

J'ai longtemps hésité A faire pratiquer cette intervention, mais elle 
a été enfin réalisée au mois de mai dernier, par de Martel, dans un cas 
ob la répétition et la gravité des crises ainsi que Tinsuccés complet de 
toutes les méthodes thérapeutliques, m’avaient paru légitimer cette 

ntalive. 

Les résultats parliculiérement encourageants de cette intervention sé 
sont maintenus depuis six mois ; c’est pourquoi je me permets de pre- 


senter ce cas aujyourd’ hui devant vous. 


OBSERVATION, La malade que je présente, M''e Marcelle F..., Agée de 38 ans, est 
itteinte d’épilepsie depuis lage de 20 ans 

Née 4 terme, de mére bien portante, de pére mort @ 35 ans de congestion pulmonaire ; 
levée sans difliculté, sans convulsions, sans incidents pathologiques notables, 

Les premiéres crises sont apparues a lage de 20 ans, a la suite d’une violente émo- 
ion (mort aux colonies du frére ainé). Il est possible cependant qu il ait existé aupa- 
avant des crises nocturnes, car on avait noté d’assez nombreuses incontinences noc- 
irnes d'urine 


Dés le début les crises se sont montrées assez violentes et assez rapprochées, Dans 






s premiéres semaines on note plusieurs grandes crises noclurnes, débutant par une 
sorte de cri, traduites par perte de connaissance, mouvements rythmiques, stertor, 

rte des urines et morsure de la langue 

\u bout de quelques semaines les crises deviennent également diurnes, avee chuté 
rusque ; mais plus rares que les crises nocturnes, elles sont également moins violentes 

saccompagnent rarement de morsure de la langue et d’urination. 

Dés la premiére année les crises surviennent fréquemment, au moins toutes les se- 


aines, souvent groupées en 3 ou 4 crises successives, surtout au moment des régles 


Elles saccompagnent déji d’absences fréquentes et de vertiges dont le nombre aug- 


ienlera rapidement 
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On note déja aprés la plupart des crises des manifestations oniriques qui deviendront 
plus manifestes 
bout de 3 ans 


Les crises de toutes sortes ont rapidement augmenté de fréquence ; ar 
elles étaient 4 peu prés quotidiennes. Depuis 3 ou 4 ans, en dépit de tous les trai- 
tements, cette malade présentait en moyenne par jour 3 ou 4 grandes crises, et 12 6 
15 vertiges ou absences 

On note en effet chez elle la coexistence de crises assez différentes : 

1° Des grandes crises convulsives typiques, soit diurnes, soit plus souvent nocturnes 
avec perte de connaissance et mouvements rythmiques ; l’urination et la morsure d 
la langue, 4 peu prés constantes pendant les premiéres années, étaient devenues beau 
coup plus rares depuis 2 ou 3 ans, surtout pour les crises diurnes ; 

2° De nombreuses absences caractérisées par une suspension de conscience dé quel 
ques secondes ; 

3° Des crises ébauchées avee paleur, vertige, chute incompléte et obnubilation ¢ 
2 ou 3 minutes, 4 laquelle fait suite un état onirique plus ou moins persistant 

4° Des crises 4 caractére hallucinatoire, avec visions effrayantes, cris de terreur et 
réactions violentes. 

Dans tous les cas, qu'il s’agisse de grandes crises convulsives, de crises ébauchées 
de suspensions de conseience, ou de crises hallucinatoires, le caractére d’onirisme post 
épileptique était particuliérement accentué. La malade se mettait 4 parler d'une facor 
incohérente, s'agitail, se levait, se déshabillait le jour, se rhabillait la nuit; cette réactior 
onirique dont la durée variait de quelques secondes a plusieurs heures selon lintensit: 
el la forme des crises était chez elle 4 peu prés constante. 

rous les traitements essayés, Bromures avec ou sans déchloruration, régime végé 
tarien, Luminal ou Gardénal 4 doses de 30 centigrammes par jour depuis 6 ans, diverses 
medications antichoc, n’avaient paru diminuer en rien la fréquence et lVintensité des 
crises 

C'est dans ces conditions qu’a été tentée lopération 

Operation L’opération pratiquée par de Martel a eu lieu en deux fois, 4 vingt 
jours de distance. Le 6 mai, dénudation de la carotide interne gauche, sur un centimétry 
de hauteur, immédiatement au-dessus de la bifurcation. 

Le 27 mai, opération semblable 4 droite 

Les suites opératoires ont été bénignes 

La malade a accusé aprés la 1'¢ opération une légére chaleur de la téte, avec ur 


peu de rougeur passageére de Il’hémiface et de loreille gauche. Aucune modification | 





pillaire n’a été observée 

Aprés la 2¢ opération, soit qu'elle ait été plus profonde, soit qu’aient été intéress 
accidentellement quelques filets nerveux voisins, on a observé un myosis pronon 
de Voeil droit qui a rétrocédé en quelques jours. Il persiste cependant une légére in 
galité pupillaire, la pupille droite légérement plus petite que la gauche 

En ce qui concerne les crises la malade n’a présenté depuis lopération jusqu’a ce jour 
aucune crise convulsive 

Par contre il s'est encore produtt quelques accés de type onirique et que Iques al 
sences 

En particulier le lendemain de la 1'¢ intervention, elle a présenté aprés une court 
absence une période d’égarement, avec délire & type onirique et agitation motrice 
elle s'est levée, habillée, a parcouru la clinique en cherchant quelque chose, a été s 
coucher dans la salle d operation, ete Cet état a.duré prés de deux jours en s att 
nuantl progressivement 

Depuis ce temps on note encore le 26 juin, le 9 juillet, le 14 septembre ne cris 
deéegarement et d'état onirique qui n'a duré chaque fois que 10 ou 20 minutes 


En outre 28 pelites absences tres courtes, suivies d’égarement pendant quelques 
secondes, ont été notées depuis lopération jusqu’a ce jour 

tl faut signaler enfin que la malade a continué jusqu’ici lusage du gardénal ; mais 
lieu des 30 centigrammes qu'elle prenait avant | operation, elle Ta abaisse 


quotidienne de 20 centigrammes 
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ndront | Ainsi depuis lopération, pendant 6 mois d’observation, il ne s’est 


produit chez notre malade aucune crise convulsive, tandis qu'elle en pré- 


R on | sentait 2 a5 par jour. Les absences et crisés d’égarement ont été elles aussi 
12 on considérablement espacées et atténuées, puisque nous en comptons une 
trantaine en 6 mois, au lieu de 12 a 15 par jour. 

Si j'ai voulu, en présentant ce cas, signaler un résultat qui parait réelle- 
oe ment encourageant, ce n'est pas sans l’'accompagner de nombreuses ré- 
: beau serves : 

On sail fort bien que dans |'épilepsie s’observent parfois a la suite de 

a traumatismes, d’opérations diverses, de maladies intercurrentes ou 
— méme sans cause connue, des suspensions souvent prolongées de crises 
Le délai de 6 mois que je me suis imposé pour présenter ce cas, n'est 
eur et certes pas encore une preuve décisive de lefficacité de Vopération pra- 
tiquee. 
ic hées : : ; 
» post- | D'autre part, il ne s’agirait en tous cas que d'un traitement symptoma- 
facon tique de l’épilepsie. Le mal comitial nous apparaft de plus en plus comme 
action une maladie générale, de cause probablement humorale, a expressions 
a paroxystiques systématisées. 
vied L’intervention que j'ai proposée, si elle se montrait efficace, ne vise- 
iverses rait en tout cas qu’a supprimer les crises convulsives, dans la mesure 
ite des oll ces crises sont en rapport avec des réactions vaso-motrices cérébrales. 
_ M.SouguEs. — La communication de M. Tinel est extrémement impor- 
imetre tante. Il semble bien que la résection du sympathique par dénudation des 
artéres carotides internes ait ici fait disparaitre les crises d’épilepsie. 
Mais il faut encore faire des réserves sur la durée de cette disparition. II 
ali n'y a, en effet, que cing a six mois que l’opération a eu lieu. Or, on voit 
on hs souvent, 4 la suite d’une intervention sanglante chez les épileptiques, les 
crises disparaitre pendant un temps plus ou moins long. Cela s'est vu, 
Cressts notamment a lépoque of on avail essayé la trépanation contre le mal 
sag comitial. Les crises, qui avaient cessé pendant quelque temps, reparais 
Bie salient un jour avee leur fréquence antérieure. On mettait la cessation 
our temporaire sur le compte de Thémorrhagie opératotre. 

On peut, du reste, voir la disparilion sponlanée des crises comitiales 
=e pendant plusieurs années, et cela sans qu’on puisse en donner une bonne 
onus raison. Je pourrais citer une vingtaine d’observations personnelles ot 
trice les crises ont cessé spontanément pendant plusieurs années (2, 5, 10 et 
été s meme 20 ans) et cela dans des cas ot: les crises étaient fréquenté s. On 
s att avait cru ala guérison, mais les accés avaient reparu au haut de ce long 

ais laps de temps. Je crois done qu'il est prudent d’atlendre encore avant 
le se prononcer sur la valeur thérapeutique de la dénudation des artéres 
elques arotides internes. D’autant que la résection bilatérale du sympathique 
1u cou, préconisée autrefois contre l’épilepsie, a été essayée sans succes 

sis 2 


Jai présenté jadis a la Société un épileptique qui avail été traité ainsi 


qui n’en avail retiré aucun bienfait. Je sais bien que la résection du 
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sympathique cervical n'est pas la méme chose que la dénudation des 
carotides internes. Mais, pour les raisons que je viens de donner, je pens 


qu'il est sage d’atlendre encore. 
I 


M. SICARD. Les fails présentés par M. Tinel sont d’un haut intérét 
mais il faut évidemment que des opérations nouvelles de méme ordi 
confirment les résultats obtenus. Les déceptions thérapeutiques, aprés 
les interventions sur le systéme sympathique, en général, sont malheureu 
sement fréquentes, et lon sait que la section du sympathique cervical 
dans l'épilepsie n’a jusqu’ici donné que des accalmies transitoires, 
Nous-méme, comme nous le disions il y a quelques instants, n’avons obtenu 
que des résultats favorables passagers, aprés sympathectomie péri-caro- 


lidienne au cours du Parkinsonisme moteur ou sensitif. 


\.— Apoplexie hypophysaire, par M. LARUELLE (de Bruxelles). 


\ 1. —- Syndrome condylo-déchiré postérieur exocranien par métas 
tase cancéreuse, par M\M. SovugueEs, J. DE MAssary et Barvuk 


Les métastases osseuses du néoplasme du sein sont bien connues, et 
luplay insistait jadis sur la grande fréquence des localisations secon- 
daires 4 la colonne vertébrale, 4 la base du crane, au squelette facial 
Or, il nous a été donné d’observer récemment une malade qui, a la suit 
d'un cancer du sein opéré en aodt 1924, vil s’installer peu a peu une para- 
lysie des quatre derniers nerfs craniens réalisant ce que Vernet, puis 
Sicard, Roger et Rimbaud ont décrit sous le nom de syndrome condylo- 
déchiré postérieur, mais 4 laquelle s’ajouta un syndrome d’hypertension 
intracranienne, association qui posa le difficile probléme du siége exo 
ou endocranien de la lésion causale. 


Voici lobservation de cette malade 


Mme B,.., 44 ans, carlonniére, entre 4 Vhopital de la Salpétriére le 9 septembre 1925 
pour douleurs dans le bras et 'hémithorax gauche et pour céphaléc. 

Aucune maladie n’est relevée dans ses antécédents. Elle n’a pas eu d’enfant ni d 
fausse couche. On ne constate aucune trace de Ss} philis, 

Opérée il y a un an d’un néoplasme du sein gauche A l’hépital Tenon, elle reprend son 
travail au bout d’un mois mais reste trés fatiguée. En janvier 1925, apparaissent d'une 
part des tumeurs autour de la cicatrice opératoire et des ganglions cervicaux et axil- 
laires avec douleurs dans tout le coté gauche sans troubles moteurs ni sensitifs, et d’autre 
part un ensemble symptomatique compos« de crises de céphalée extrémement vio- 
lentes s’accompagnant de diplopie ; de vomissements en fusée presque quotidiens 
vesperaux ; de vertiges avec étlourdissements, sensation de tangage, de gravitation et 
sexacerbant de cing en cing minutes. Dans les mois suivants, la malade constate !'aj 
parition successive de nombreuses petites tumeurs sous-cutanées disséminées dans difle- 
rentes régions, une géne de plus en plus intense pour ace omplir les divers mouvements 
dle la téte et aussi pour avaler, une certaine difliculté de la parole, une augmentation 
continuelle de son amaigrissement et de sa fatigue qui sont extrémes lorsqu’elles se pre- 
sente a nous dans le courant de septembre dernier 














Leret, 
ordr 
apres 
ureu 
‘Vical 
bIres, 
Lenu 


CaY&ro- 


pcon- 
acial 
suili 
para- 
puls 
dylo- 
nsion 


exo 


id son 
dune 
axil- 
autre 
tL vio- 
diens 
ion et 
» |ap- 
diffe- 
ments 
Lalion 


e pl 





SEANCKE DU 5 NOVEMBRE 1925 617 


4 examen nous constatons facilement une véritable récidive néoplasique in silu 
ynstituée par une petite tumeur de la grosseur d'un ceuf de poule qu’accompagnent du 
este de nombreuses métastases soit ganglionnaires : creux axillaire, régions sus-cla 
viculaire, carotidienne, sterno-mastoidienne gauches et sous-maxillaire droite, soit 
cutanées, en grains de plomb, le long de la cicatrice, dans les régions pectorale et axil- 
laire droites, dans la paroi abdominale et les fosses lombaires. Beaucoup plus curieuse 
et intéressante fut la constatation d'une torsion et d'une inclinaison permanente de la 
téte a droite réalisant un véritable torticolis avec légére chute du moignon de l’épaute 
iroite, signes qui aiguillérent notre attention vers étude fonctionnelle des nerfs cra 
niens 

1° Domaine du XI et du X, 

L’examen physique nous fit constater une atrophie presque compléte du sterno- 
cléido-mastoidien et une diminution de volume trés marquée du chef supérieur du tra- 
peze La force de ces deux muscles est a peu prés nulle et la malade est incapable de 
tourner la téle vers la gauche ni d’accomplir les mouvements d’élévation de l‘omoplate 
iroite. Il y a done atteinte trés marquée de la branche externe du XI. Dans le domaine 
de sa branche interne qu‘il est difficile du reste de séparer de celui du X avec leque! 


le se fusionne rapidement, il nous est facile de noter une hémi-atrophie droite du voile 
avec déviation de la luette vers la gauche et abolition du réflexe vélo-palatin. A ces 
signes d’atteinte du vago- spinal s’ajoutent des crises passagéres paroxystiques de 
lyspnée intense avec aphonie compléte, se produisant sur un état permanent d’enrou 

ment, conséquence de Vatteinte des nerfs laryngés 

20 Domaine du XI. 

En disant a la malade de tirer la langue nous constatons que toute la. moitié droite 
le celle-ci est amincie, atrophiée, sillonnée de plis et de rides sur sa face dorsale ; elle 
semble s‘enrouler sur son bord droit. Quelques contractions fibrillaires sont nettc ment 
visibles et de plus nous notons qu’il existe des troubles de la prononciation des mots: en 
particulier des consonnes dentales, Cet ensemble symptomatique permet de conclure # 
une lésion de la 12¢ paire. 

Domaine du IX 

Quant a la sensibilité speciale de cette région linguale atrophiée il nous est aisé 
le nous rendre compte qu'elle est également trés modifiée. La malade dit elle-méme 
quelle ne percoit pas bien le godt des aliments et nous constatons en effet qu'elle es 
incapable de distinguer la quinine du sucre. D’autre part la déglutition des sol-des, 'e 
pain par exemple, est extrémement difficile, ne pouvant se faire qu’a laide de linges 
lion dune gorgée de liquide ; et ce signe, conséquence de la paralysie du constricteur 
supérieur du pharynx, auquel s’ajouten' des troubles du godt, serait pour Vernet 

ractérislique d'une lésion du IN 

1° Domaine des autres nerfs craniens et du sympathique 

L’étude attentive de ceux-ci ne nous révéle rien d’anormal. Notons seulement un 
negalité pupillaire par dilatation de la pupille droite, due sans doute a une irritatio 
des fibres sympathiques issues du ganglion cervical supérieur 

L’examen complet du systéme nerveux nous révéla en outre une légére diminution 
le la force musculaire aux deux membres gauches, et la malade du reste traine en mar 
chant la jambe gauche en portant tout le poids du corps a droite. Cependant les réflexes 
tendineux sont égaux des deux cotés et les plantaires en flexion bilatérale. Il n’existe 
pas de troubles sensitifs objectifs mais la malade se plaint de douleurs sourdes, contenues 
dans le membre supérieur gauche, la région lombaire gauche et le membre inférieur 
gauche, surtout dans la cuisse. Le rachis est souple dans Lous ses segments et les méthodes 
lexploration habituelles ne réveillent aucune douleur vertébrale. 

L’examen radiographique du crane fut alors pratiqué et nous révéla l’existence a plu 
‘leurs endroits de la boite cranienne de larges lésions osseuses apparaissant en clair 
sur le cliché et dues vraisemblablement 4 des métastases cancéreuses osseuses, 

Nous nous trouvions done en face d’un ensemble symptomatique composé; | 
fun syndrome condylo-déchiré postérieur droit; 2° d'un syndrome d hypertension 


intracranienn 3° «dun certain degré dhemiparésie gauche avec douleurs subjec 
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tives, mais sans trouble dela sensibilité obj -ctive. Comment interpréter anatomiquement 
ces différents signes ? Chez cette malade atteinte de nombreuses métastases cancéreuses 
osseuses, ganglionnaires et cutanées, nous avons d’abord pensé que celles-ci étaient 
cause de tout le mal entrainant d’une part, par simple compression exocranienne, 
la paralysie des quatre derniers nerfs craniens et d’autre part les douleurs et la fai- 
blesse musculaire gauche, c’est-a-dire du cOté méme de lopération. Quant au syndrome 
d’hypertension intra-cranienne il s'expliquait logiquement par lexistence des néo- 
plasies métastatiques craniennes, révélées par la radio, peut-étre aussi par la présence 
possible d'autres localisations cancéreuses intracérébrales mais silencieuses. Fallait-il 
au contraire le rattacher a ces derniéres surtout et soulever Uhypothése de la locali- 
sation de lune d’entre elles dans la région bulbaire droite entrainant ainsi également 
la paralysie des quatre derniers nerfs craniens ? Nous ne le pensdmes pas car nous sa- 
vons que lorsque ce syndrome condylo-déchiré postérieur est d’origine endocranienne 
il s'accompagne généralement d’une hémiplégie alterne avec signes d’irritation pyra- 
midale. Or, en dehors d'une légére diminution de la force musculaire a gauche, cété 
ou. fut pratiquée lopération, l!examen du systéme nerveux ne nous révéla rien d’a- 
normal ainsi que nous lavons signalé. Aussi nous sommes-nous arrétés a la premiére, 
hypothése faisant jouer le principal role, dans l'ensemble symptomatique ‘constaté, 
4’ des lésions purement craniennes, périphériques par conséquent. 

Aprés 18 jours passés dans le service la malade, dans un état de grand affaiblissement 
qui ne permit pas de pratiquer une ponction lombaire, ni un examen laryngoscopique 
complet, finit par étre emportée par des foyers multiples de broncho-pneumonie favo- 
risés vraisemblablement dans leur développement par une insuffisanece fonctionnelle 
du X. 

Nous pQmes alors pratiquer l'autopsie et voici ce que nous découvrimes : 

1° Tout d’abord 4 plusieurs endroits de la calotte cranienne, correspondant aux 
plages claires de la radiographic, l'os nous apparut trés vascularisé, de consistance molle 
et facilement perforable par une simple sonde cannelée 

2° Aux trous déchiré postérieur et condylien antérieur nous trouvames un véri- 


table ramollissement du tissu osseux frappant toute la région basilaire 


le l’occipital, 
formant une sorte de magma mou comme du beurre et obstruant presque complétement 
les deux orifices, en englobant les nerfs qui les traversent 

3° Plusieurs coupes pratiquées 4 différentes hauteurs de Vencéphale nous révélérent 


gauche, deux tumeurs néoplasiques intracérébrales ainsi disposées : une, de la 


grosseur d’une noix, dans le lobe frontal, occupant la partie interne et supérieure 
centre oval ; une autre un peu plus petite dans le segment postérieur du putamen, non 
loin de la capsule interne ; 4 droite, nous ne découvrimes aucune lésion 

1° L’examen macroscopique du bulbe ne nous montra rien d’anormal ; mais comme 
cette région était dans cette observation d'une importance capitale, nous demandames 
i M. I. Bertrand d’en pratiquer i'examen [histologique en série. Des coupes furen 
faites de millimétre en millimétre et une étude attentive de plusieurs d’entre elles ne 


nous révéla aucune lésion microscopique des centres bulbaires 


L’ensemble de ces constatations donne raison a notre diagnostic eli- 
nique. Il s’agit bien d'un syndrome condylo-déchiré postérieur exocra- 
nien, par englobement des quatre derniers nerfscraniens dans une métas- 
tase néoplasique osseuse de la base du crane, avec intégrité bulbaire. 

Les signes d’hypertension intracranienne se Lrouvent également exp! 
qués par les autres localisalions cancéreuses intracérébrales, mais sans 
rapport avec le syndrome périphérique déerit. I est d’ailleurs intéressant 
de signaler le silence clinique absolu de celles-ci ; en effet, la tumeur 4 
centre ovale gauche n’entraina aucun trouble psychique méme minim 


et celle du putamen gauche ne s accompagna d’aucune ridigité, d aucul 
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mouvement choréo-athélosique, d’aucun tremblement, signes faisant 
partie des syndromes de Wilson, d’O. et C. Vogt et rattachés par ces 
auteurs 4 des lésions de ce segment du noyau lenticulaire. 

Quant 4 ’hémiparésie gauche sans signes pyramidaux que nous avons 
signalée, elle est d’interprétation difficile et Pon est obligé d@incriminer 
une compression possible 4 distance de Vhémisphére droit sain par son 
voisin néoplasique, mais cette explication ne nous parail pas tout a fail 
satisfaisante. 

Nous avons recherché, dans la littérature médicale, des observations 
voisines de la nétre, mais tous les cas de syndrome condylo-déchiré pos 
térieur que nous avons vus rapporlés par Vernet, puis par Sicard en 
collaboration avec Roger et Rimbaud, par Hochard, Joyes-Nouguier 
dans leurs theses, sont imputables soit 4 des traumatismes: balles, frac- 
tures du crane ; soit 4 des compressions exercées par des hypertrophies 
ganglionnaires tuberculeuses, ou par des gommes syphililiques se déve- 
loppant dans l’espace latéro-pharyngien postérieur. Dans un autre ordre 
d'idées, les auteurs qui se sont attachés a l'étude du cancer du sein, tels 
que Manceaux dans sa these, signalent bien la fréquence des métastases 
craniennes ou intracérébrales, mais nous n’avons pas trouvé relalé d’en- 
semble symptomatique et localisateur aussi spécial que celui dont nous 
venons de retracer histoire. Aussi est-ce en raison de ces recherches 
négatives, et surtout du probléme sur lorigine exocranienne ou bulbaire, 
de ce syndrome condylo-déchiré postérieur qui s'est posé a notre esprit, 


que nous avons cru intéressant de rapporter lobservation de notre malade 


XI. Paralysie radiculaire du membre inférieur consécutive 
a un Zona des racines lombo-sacrées (L,-S,), par \. SOUQUEs. 


Jules B 56 ans, est pris, le 10 aodt 1925, d'une violente douleur dans la région lom 
baire, la fesse et la face postérieure du membre inférieur, du coté droit. Il compare cette 


Jouleur a un éclair qui passerait rapidement de la fesse au talon, Celle douleur est 


continue et sexacerbe par moments, surtout le soir et la nuit, Le malade essaie de Vat 
ténuer en comprimant sa cuisse avec les deux mains 

Cing jours aprés le début, survient une éruption zostérienne qui occupe la face externe 
le la jambe droite et, discrétement, les faces dorsale et plantaire du pied. Ni la fess 


ni la cuisse, ni la face antéro-posterieure de la jambe ne présentaient d’cruption 


Vers le 15 septembre, les douleurs changent de caractére ; elles sont remplacées par 

s fourmillements et des sensations de brodlure sur le mollet et la plante du pied 

Actuellement, il existe des engourdissements el de lhypoesthésie a la face extern 
le la jambe et aux faces plantaire et dorsale des orteils (surtoul au niveau des quatre 
Jerniers), Les traces du zona sont nettes ao la face externe de la jambs peu Visibles 


i ja plante et a la face dorsale du pied 


En outre, depuis le début du zona. le malade se plaint de troubles moteurs dans k 
membre inférieur droit. I] marche lentement, appuyve sur une canm il se fatigue vite 

ide la peine a faire quelques centaines de metres 

L’examen clinique montre que les muscles de la region antéro-externe de la jambe 
droite nsi que ceux de la région postérieure sont netlement affaiblis. Il en est 
miheme de ceux de la région posterieure = ce la cuisse. Pas d’amyotrophie notable. Le 


réeflexe achilléen est aboli. L’examen électrique, obligeamment pratiqué par M. Bour 


fuignon, donne les résultats suivants 
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Réaction de dégénérescence partielle dans ladducteur du gros orteil, dans les museles 
de la loge antéro-externe et dans les mus-les du domaine du sciatique poplité ir 
terne, & la jambe droite, dans le biceps crural et dans le demi-tendineux, réaction 
caractérisée par la lenteur de la décontractionavee fort galvanotonus. Dans le grand 
fessier droit, réactions qualitatives normales ; la chronaxie est triplée au niveau des 
points moteurs supérieurs et inférieurs de ce muscle. La forme de la contraction ; 
les chronaxies aux points moteurs sont normales dans les muscles vaste externe et vast; 
interne de la cuisse droite. 


Il est inutile de commenter longuement cette observation. II s’agii 
d’un zona classique de L;-S,, suivi de troubles moteurs. Ces troubles 
avaient été d’abord attribués a la douleur dans le membre inférieur et 
aux paresthésies du pied. Un examen clinique approfondi, contrélé pa 
l’électrodiagnostic, a montré qu'il s’agissait la, en réalité, d’une para 
lysie radiculaire. Il faut penser & la possibilité d’erreurs de ce genre « 
chercher les paralysics zostériennes. Ces paralysics, plus fréquentes qu’or 
ne croit, sont contemporaines de l’éruption ; les troubles moteurs se super 
posent aux troubles éruptifs, et affectent comme ceux-ci une dispositior 
radiculaire, ainsi que je l’ai montré autrefois 4 propos des paralysies z0s 
tériennes du membre supérieur. Les rapports anatomiques du ganglior 
et de la racine antérieure permettent de comprendre l’altération de cctt 
racine, qu’on admette la propagation de linfection ganglionnaire a la 


racine motrice ou la compression de celle-ci par le ganglion enflamme 


XIII. Déformations des extrémités et de la colonne vertébrale 
chez des parkinsoniens postencéphalitiques. par M. Conos (di 
Constantinople). 


Nous avons honneur de rapporter deux cas voisins de celui présenté 
le 7 mai dernier, 4 la Société de Neurologie, par MM. Guillain, Alajouanin 
el Thévenard. Nous les rapprochons d’un syndrome parkinsonien don 
lorigine encéphalitique n’est pas prouvée et d'un fait de parkinsonism 
encéphalitique avee déformation de la colonne vertébrale. 


OBSERVATION | 5. 5..., 42 ans, marié. Mére et frére aliénés, pére mort d’apoplexi 


Syphilis, il y a 7 ans, Traitement spécifique continué pendant 5 ans 


En janvier 1920, maladie aigué, diagnosliquée grippe légére. Je vois le malade pout 
la premiére fois le 23 janvier 1920. IL se plaint de douleurs dans tout le corps et de qué 
ques secousses brusques prenant naissance & lhypochondre droit et ressemblant a |! 
contraction brusque d'un muscle aprés une décharge électrique. 

Le lef mars 1923, parkinsonisme classique avec hypertonie et bradykinésie, somn 
lence diurne, insomnie nocturne, tremblement léger des mains, particuliérement 
droile, rares secousses myocloniques de tout le corps ; syndrome de Claude Bernaré 
Hlorner typique a gauche ; hyperhydros« 

Pendant son séjour 4 Vhoépital national grec, dans le service du Dt Kéchissoglo 
du 12 novembre au 6 décembre 1922, ce malade avait bonne mine, mais il était un pr 
amaigri, Depuis 5 mois, la raideur musculaire et le tremblementde la main droit 
sont accentués. La somnolence continue, La main droite présente une atrophie global 


et un Lremblement continuel qui aug 


mouvements actifs du bras et de la‘main sont possibles. Réflexes rotuliens et achilléens 


abolis des deux cétés ; réflexes plantaires normaux. Yeux figés ; battements 


brauNX rares 


mente lors des mouvements volontaires. Tous les 
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' Lors de son retour a lhdépital, le 27 juillet 1923, état général de ce malade est trés 
sauvais, véritablement cachectique. Le parkinsonisme est trés prononcé. La station 
debout et la marche sont trés difficiles. Le corps est agité par une légére mvyoclonis 
e bras droit n’a plus une seconde de repos I hypertonicitlé et le tremblement rendent 


mpossible tout mouvement actif du membre supérieur droit. Il faut, d’autre part, une 





ree considérable pour vaincre la raideur de ce membre et réaliser un mouvement passif, 

Le bras reste collé au tronc, l'avant-bras fléchi presque « angle droit sur le bras, le 

noignet en flexion forcée sur l’avant-bras, le métacarpe et les doigts en surextension, 

route tentative d’extension passive du poignet est trés douloureuse et sans le moindre 
résultat. La flexion des doigts est possible encore que tres douloureuse 

Cet état s'est par la suite considérablement accentué ; le malade s'est vu cloué au lit 

lans une immobilité presque compléte. Les mouvements actifs du membre supérieur 

gauche et des membres inférieurs sont trés limités. Les membres inférieurs sont en 

flexion légére. Hypertrichose remarquable des membres. Deécés le 18 octobre 1924. 


Pas d autopsie 


OBSERVATION II Mme €, ( iwee de 72 ans, Au début de 1920, encéphalite 





cthargique classique avec hypersomnie, fiévre, diplopie, salivalion, embonpoint 
sarthrie, géne de la mastication. dysphagie (1 


En décembre 1923, la malade présente un parkinsonisme trés prononce Elle reste 


Cas LNXXVIII de la monographie 
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bel 


au lit, en altitude tigée. L’état est devenu cachectique ; il y a des insommnies Lenaces 


des douleurs lombaires, rebelles 4 toute médication. Ecoulement continue! de saliye 


parole presque inintelligible. Les membres sont en flexion moyenne ; les mouvements 


passifs rencontrent une trés forte résistance. Bras droit collé contre le trone ; avant-bras 


tangle aigu sur le bras ; poignet fortement fléchi ; doigts fléchis et recouvrant le pouc 
empreintes des ongles sur la paume de la main dont Pépiderme épaissi se détache pay 
lambeaunx 

L’extension digitale est impossible et l'on ne peut insinuer un morceau «i ouat 
entre leurs pulpes et la paume de la main. Atrophie des espaces interosseux 


Les réflexes tendineux des membres supérieurs sont vifs ; la recherche des réflexes 


rotuliens est impossible 4 cause de la contracture ; les réflexes achilléens sont faibles 
les réflexes plantaires et abdominaux sont normaux 

Les urines sont rares ; elles contiennent beaucoup d’albumine et d’hématies. La ter 
sion artérielle, mesurée avec l'appareil de Vaquez est de 19-11. La malade est mort 
1) jours aprés examen ci-dessus rapporte, 

Nos 2 observations ressemblent, comme on le voit, beaucoup 4 celle de MM. Guillair 


\lajouanine et Thévenard. Les déformations de nos malades, si elles sont unilatérales 


au lieu d’étre bilatérales, n’en sont pas moins d'origine extrapyramidales. Les phén 


ménes de ce genre ne doivent pas étre fréquents, car nous ne les avons, pour notre part 


rencontrés que deux fois parmi quelques centaines de parkinsoniens postencéphalitiques 


observes ces dernieres annees 


OBSERVATION II] Nous avons actucllement dans notre service une malade & 
70 ans qui présente un syndrome parkinsonien. Elle serait exemple, d’aprés ses dires 
d’antécédents suspects d’encéphalite léthargique. Les réflexes rotuliens sont également 
vifs, les réflexes plantaires sont normaux. Incapable de faire le moindre mouvement 
la malade présente une contracture Lrés forte de la main gauche ; les doigts sont en flexior 
foreée et recouvrent le pouce ; il a été possible d’introduire un fragment d’ouate afir 
de protéger la paume de la main, Les espaces interosseux sont creux, 


OBSERVATION IV Mie M..., Agée de 14 ans, soignée du 25 aodt au 2 novembre 1924 


dans le service du D® Couréménos, a été atteinte d’encéphalite léthargique, il y a 4 ans, 





Pendant 


vw convalesce net i tele tombait en avant. Depuis Tétat a empire; 


marche el méme lafstation debout sont devenues difliciles sans appui ; assist 1 ma- 


lade penche d'un coté el tombe, La parole est anormale, 
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Grande pour son dge, un peu maigre, sa téte s‘incline en avant et lon remarque 


existence d’un torticolis droit, trés prononcé ; le bras droit est collé sur le tronc, le 
bras gauche écarté ; les avant-bras sont fléchis 4 angle droit sur les bras ; le poignet 
droit et les doigts sont en flexion légére. Les mouvements actifs s'exécutent avec vi- 
meur, Les mouvements passifs rencontrent une légére résistance, surtout a droite ou 
hype rtension est manifeste 

Les réflexes tendineux sont normaux aux membres supérieurs comme aux membres 
inférieurs. Le court abducteur du pouce droit est complétement atrophié, tandis qu 
jes autres petits muscles des mains sont normaux, Cette atrophie Lrés limitée, trés rare 
chez les encéphalitiques est, croyons-nous, digne de remarque. La parole est précipitée, 
Il v a de la salivation. Importante scoliose de la colonne dorsale ; on est frappé, pendant 
la station debout, par lexistence, 2 la région dorsale supérieure, d'une courbure trés 
accentuée, &4 convexité gauche, immédiatement au-dessous de laquelle on trouve une 
courbure de compensation de sens contraire 

La figure est intelligente et éveillée. Atteinte de la moralinsanity, fréquente parmi 
lesséquelles «te Vencéphalite léethargique Mite M Laquine sans relache ses voisines et 


vole ce qu'elle trouve dans leurs tables de nuit 


XI\ Compression médullaire par pachyméningite, xantho- 
chromie avec coagulation massive, épreuve lipiodolée positive, 
opération, par 1). Pautian et I. DEMETREscU (de Bucarest 


Nous rapportons a la Société le cas suivant, assez démonstratif au 


point de vue clinique et comme suites opératoires 


OBSERVATION Le malade, M. G agé de 26 ans, est amené dans notre service k 
8 juin 1924, en présentant une impotence complete des membres inférieurs et trés 
accusée du cote des membres supérieurs 

Rien a signaler dans ses antécédents hérédo-collatéraux. Aucune maladie infectieuse 
antérieure, ni Lraumatisme. Pas de syphilis, pas d’alcool 

La maladie a débuté au mois de décembre 1922, avec des douleurs dans la région 
latérale droite du cou et de la nuque, en descendant vers lépaule droite. En février 
1923, le membre supérieur droit était engourdi les sensations d’engourdissement 
montaient de Vextrémité a la base du membre supérieur, La préhension devint impos 
sible. En mai 1923, mémes sensations au membre inferieur droit et troubles de la marche 
conseculifs. Aucune douleur. Le mois de septembre méme année, lesmémes sensations 
ipparurent en meme temps au membre supérieur et inférieur gauche. Interné 4 lhod- 
pital Filantropia de Craiova, le traitement antisyphilitique institué resta ineflicace 

Etat présent Il repose au lit sans pouvoir descendre, ni bouger Pupilles inégales 
droite et gauche, réagissent assez bien a la lumiére, faiblement A laccommodation. 
Les mouvements de la téte et du cou normaux. Excavation assez marquée des fosses 
sus et sous-claviéres persistance des trapézes et des sterno-cléido-mastoidiens, 
\trophie des muscles sca pulaires scapule alati Les faisceaux externes et internes 
des deltoides atrophiés, les moyens plus conserves ; le malade peut relever les bras au 
niveau de horizontal des épaules. Les muscles : corace-brachial, bic eps et long supi- 
nateur conservés des deux cdtés. Les biceps brachiaux diminués de volume. Les muscles 
des avant-bras réduits comme volume extension de la main possible sur l’avant- 
bras, Mais le pouce prend une position d’abduction et d’extension, les phalanges en 
flexion (griffe cubitale 

Main de pr dcateur, quand il reléve les bras en l'air, Aucun mouvement n'est pos- 
sible avec les doigts: préhension nulle, force dynamomeétrique zéro \trophie marquée 
des muscles des éminences thénar, hypothénar el des intcrosseux, Elles sont plus 
aceusees a droite. Pas de raideur ni de contracture. Paraplégie rigide en extension 
auX Membres inférieurs, aucun mouvement actif ni passif n'est possible. Extension 


permanente des gros orteils 
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Réflexes ostéo-tendineux vifs des deux cdtés. Signe de Babinski positif bilatérg 
Clonus du pied et de la rotule bilatéral i 
téflexes cutanés : crémastériens, diminué 4 gauche, conservé 4 droite : abdom 
naux, abolis. Triple retraite, Marie Foix positif. Limite supérieure des mouvements ¢ 

défense a 6 centimétres sous l’ombilic 
froubles de la sensibilité superticielle et profonde (voyez schémas Au niveau d 


C4 et Cs il existe une bande dhypoesthésie légére qui surmonte une bande d’hypoes 





Fig 1. — Troubles de la sensibilité vibratoire Fig. 2 lroubles de la sensibilité superticielle 


théesie forte et au-dessous de celle-ci une zone d’anesthésie compléte dont la limit 
supérieure atteint Dx 

La ponction lombaire pratiquée entre le 3° et 4¢ lombaire donne issue a un liquide 
xantochromique qui s'est coagulé ensuile. L’examen fait par M. 1+ P® Mezinces 
montra: R. W. négative ; réaction Nonne Appelt positive ; lymphocytose 
nulle, 

Le 14 juin, injection rachidienne d'un eme. d'une solution de 1/20 de bleu 
méthyléne, au niveau de Vespace 5-6 vertébre cervicale. Le lendemain (15 juin), ! 
ponction lombaire pratiquée plus bas (2-3 lombaire) donne issue a un liquide visqueuy 
et qui s'est coagulé 


Le 23 juin, on injecte entre les 3¢, 4¢ vertébres cervicales 1 eme. d’huile iodé, et | 








hy poes 


1qulde 


ncest 


ins l'aprés-midi, la radiographie montre un arrét 


troubles moteurs Lopographic assez 


mme aussi linégalité pupillaire et la d albumino-cylologique avec 


et probablement 


ois apres ] operation 
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Allocution de M. Barré. 


\[ESSIEURS, 


Mon maitre M. Souques a accepté avec une parfaite bonne grace de 
venir présider, un dimanche de juillet, notre Réunion neurologique 
j'ai plaisir 4 l’en remercier en votre nom a tous et au mien. 

La présence de M. Souques ici, me reporte spécialement a l’époqu: 
déja lointaine ou j’ai eu Vhonneur et l’avantage de travailler sous sa direc- 
tion dans ce musée neurologique d'une incomparable richesse qu’est 
| hospice de Bicétre. 

J’ai pu alors apprécier directement avec quelle rigoureuse méthod 
mon maitre conduisait ses exXamens, avec quelle prudence avisée il hési- 
tait parfois 4 coneclure, avec quelle logique supérieure il poursuivail 
les déductions dont une remarque originale avait été le point de départ, 
avec quel esprit ouvert ct quelle conscience il aimait a vérifier ce que 
d'autres publiaient, avant d’y ajouter sa précieuse signature. 

Je sentis et compris vraiment alorz: ce qui avait fait son succés au cours 
des diverses périodes, laboricuses et brillantes, de sa carriére de neuro- 
logiste, ol) nous le trouvons successivement interne de Charcot, interne 
médaille dor, chef de clinique a Ja Salpétriére, médecin des hépitaux 4 
Ivry, 4 Bicétre, a la Salpétriére, c’est-a-dire chef de la plupart des grands 
centres d’études des maladics nerveuses. Dans tous ces postes, M. Souques 
se signala par une production ininterrompue de travaux remarqués, et 
sa haute renommée, si légitimement acquise, lui valut d’étre regu a l’Aca 
démie de médecine, pour ainsi dire, par acclamations. 

Que mon maitre me permette de dire devant vous combien j’admire I’u 
nité de son ceuvre, combien avec le monde neurologique tout entier j’en 
apprécie labondance, la rigueur et la solidité, et qu’il ne m’en veuilk 
pas trop, malgré sa modestie bien connue, d’ajouter qu’é son Ecole on 
recoit aussi en l’écoutant ect le lisant d’excellentes lecons de style, car il 
est de ceux dont la plume alerte sait allier l'élégance a la profondeur, 
t la clarté a la précision. 

Mon cher maitre, je crois n’avoir rien oublié de l’époque heureuse ot 
jc travaillais prés de vous, et souvent en examinant des malades, en dis- 
cutant avec mes éléves, j'ai devant les yeux des souvenirs de Bicétre ; 
je sens Loujours votre influence,et c’est encore vous qui dirigez les débats. 
Quelle joie de vous voir aujourd’hui les présider en personne ! 

Tout 4 Vheure j’ai fait allusion & votre modestie et je pourrais craindre, 
apres avoir dit ce que ma sincérité me commandait de vous dire, que 
vous m'en veuilliez un peu. Mais je connais aussi votre bonté, je sais la 
gracieuse forme que vous donnez a votre indulgence, el que vous verr.z 
avant tout dans ces paroles de bienvenue I’cxpression de ma reconnais- 


sance affectueuse et de mon indéfectible attachement. 
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Vos séan Ss. 
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mon 


mo 


ami, | 


ment mém 


Lout le prix, et dont je Liens a le remercier chaleureusement ainsi que des 


paroles trop élogieuses qu’il vient de m’adresser. II m’a fait, enméme temps 


un grand 


plaisir. 


Avant 


la 


guerre, je 


n’¢ 


‘Lais jamal 


Venu 


Al. ac 


en 


j'avais bien traversé la gare de Strasbourg, mais, obsédé par les souvenirs 


pénibles qui hantaient les hommes de ma génération, je 


n'éLais pas 


descendu de vagon. Depuis la guerre, j’y suis venu trois fois, et chaque fois 


avec les pieux sentiments d’un pélerin. 


Mon cher Barré, il y a quinze ans que je vous connais. 
ans j'ai suivi avec intérét les éLapes de votre brillante carriére ; 


tage Vos joles el aussi, hélas 


' vos douleurs. 


) 


epuls quinz 


jai par- 


Je connais depuis longt ‘mps 


votre passion du travail, votre godt de l’effort et dela recherche scienti- 


lique, 


origine 


vité intelligente, de votre esprit de méthode et d’organisation, et 


bretonne. Vous avez trouvé ici des aliments dignes de votri 


et. cette Lénacité indomptable que vous devez sans doute a votr 


act- 


vous 


avez créé un centre d’enseignement et de recherches neurologiques qu 


nombre de villes universilaires pourraicnt vous envier. 


Vessieu 


frappé l’attention par la valeur personnelle de 


portane 


rs, votre 


Réunion N>urologique, a 


peine 


née d’hier, 


ses membres et 


» et Pintérét de ses travaux. Ses bulletins ont eu un 


a deja 


pal l’im- 


grand reten- 


tissement, en France et a l’étranger. Il serait, par conséquent, superflu 


de faire des veeux pour son succés. Son succés 


suffira de constater qu’elle tient haut 


est un fail acquis. I] m 
et ferme, a la frontiére du Rhin, 


dans cette magnifique ville d: Strasbourg, le drapeau de la neurologi 


francaloe. 


COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 


I. — Histoire de la Vertébre d'ivoire, forme anatomo-clinique du 


cancer secondaire du rachis, par A. 


M. Barr 


m’a demande ds 


SOUOQUES 


vous exposer Phistoire d’une forme anatomo- 


radiologique du cancer secondaire des vertébres, que j’ai appelée verlebre 


d'ivoire. Je le ferai d’autant plus volontiers que cette histoire est court 


et simple ? 
Dans la 


pos d’un cas de paraplégie survenue chez une femme 


du sein, j 


i la fois. 


seance 


de la Sor icle d . 


ai, en collaboration 


avec mes l 


Neurologi . 


nlernes, 


du 6 novembre 1924 
atteinte d 
VM. 


Lal 


1 pro- 
squirt he 


fourcads et 


pro. 
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Terris, appelé Vattention sur l’aspect radiographique d'une vertébre 
dorsale et conclu que cette vertébre était atteinte de cancer meétastatique 
conséculif 4 un squirrhe du sein. Nous nous exprimions en ces 
termes : « Nous pensons qu'il s’agit ici d’une métastase cancéreuse el que 
le cancer secondaire peut, dans quelques cas exceptionnels, offrir l'image 
radioscopique d’une vertébre « d'ivoire », par éburnation ou surcalci- 
fication de cette ve rtébre, et que cet aspect radioscopique doit prendre 
place dans les images rachidiennes du cancer métastatique de la colonne 
vertébrale. » Cette vertébre malade se distinguait, a l’examen radiologique, 
par sa couleur insolite et par sa morphologie normale, couleur et 
morphologic diamétralement opposées a la couleur et a la forme que 
MM. Sicard, Haguenau et Coste (séance du 3 juillet 1924, de la Société 
de Neurologie) venaient d’altribuer, comme critére radiographique, 
au cancer métastatiquc du rachis. 

Sur les « négatifs » la vertébre apparaissait toute blanche ; elle était 
par suite toute noire sur les « positifs ». Aprés avoir hésité pour savoir 
s'il fallait la qualifier de blanche ou de noire, c’est-a-dire s’il fallait se 
fonder sur le négatif ou sur le positif, j'ai opté pour le négatif et je Vai 
appelée verlébre « d’ ivoire ». Par ce qualific alif, je tenais compte de sa 
couleur blanche et je la séparais, en méme temps, des « os de marbre 
(Marmorknocken), ¢’est-a-dire de cette affection singuliére qu’a décrite de 
Albers-Schoenberg, en se fondant sur lobservation d’un jeune homme 
atteint de fracture spontanée de la jambe, et chez lequel, a examen 
radiologique, tout le squelette (vertébres comprises) apparaissait blan« 
sur le négatif. L’auteur s’était, lui aussi, fondé sur les « négatifs » pour 
désigner cette affection, dont il n’a été publié que de rares observations 
et qui, par parenthése, n’a rien a voir avec la carcinose osseuse, 

L’autopsie de notre malade a confirmé toutes nos prévisions cliniques, 
el, fortune imprévue, justifié méme la dénomination de vertébre « d’i- 
vos , linst que Vous pouvez vous en fr ndr compt our le pieces que 
je vous présente. La vertébre malade a gardé sa forme et son volume 
normaux ; elle offre une couleur uniformément blanche qui contrast 
avec le ton rosé des vertébres saines. Elle est, en outre, dure et com- 
pacte, Landis que les corps vertébraux sains sont spongieux et rela- 
tivement tendres. D’autre part, ’examen histologique que j'ai pratiqué 
avec Ivan Bertrand a montré que cette vertébre était farcie de boyaux 
cancérenx ef que, devant ect envahissement néoplasique, le corps ver- 
tébral avail réagi d’abord par une prolifération collagéne et ensuite par 
une ossification condensante. [Il s’agit la d’une espece de squirrhe oOsseux 
analogue, mulalis mulandis, au squirrhe du sein qui avail été le point 
de départ de la métastase rachidienne. Ce sont ces réactions collagéne et 
ostéitique qui expliquaicnt Topacité arrétant les rayons X et donnaicnt 
par conséquent au cliché et A l’épreuve sur papicr les aspects blane ct 
nor dont je viens de parler. Ainsi, l'anatomie pathologique justifie, elle 


aussi, l’épithéte déburnéenne. Eburnéen : « quia ks caractéres de Vie 


voire est-a dire la couk ur t la consistan e. de lare Littre, Le la rme: 
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éburné, appliqué au tissu osseux, est depuis longtemps usité en médecin 
Ce terme signifie, encore d’aprés Littré : « qui a subi l’éburnation. » 0; 
toujours d’aprés le méme auteur, qui fait loi en matiére de langue fran- 
caise, par éburnalion on entend « le passage d'un os a un degré de com- 
pacilé considérable ». L’expression de verlébre divoire ou de _ verlebr 
éburnéenne est beaucoup plus exacte que celle de verlébre notre ou d& 
erlebre d’ébene que certains auteurs ont employée, pourdésigner la mény 
chose. Si l'anatomie pathologique a le droit de dire son mot en matiér 
d’appellations nosologiqu>s ‘t elle ale droit de le dire — la premiér 
dénomination est préférable a la seconde. Celle-ci n’est exacte que du point 
de vue radiologique ; celle-la lest du point de vue radiologique et a la 
fois du point de vue analtomique. N’est-il pas paradoxal d’appeler vertébr 
noire une vertébre qui, a l’autopsie, se révéle blanche comme l'ivoire ? 
Le qualificatif opaque ne préterait pas a discussion, mais il fait moins 
image. Cette querelle de mots n’a pas du reste grande importance 
[.’essenticl est qu’on s’entende sur la chose, ¢’est-a-dire sur l’existence di 
celle forme anatomo radiologique du cancer secondaire du rachis. 

Dans notre cas, l’autopsie a encore montré que les deux vertébres 
dorsales adjacentes 4 la vertébre malade, c’est-a-dire la cinquiéme ct la 
septiéme, présentaient particllement une atteinte cancéreuse, c’est-a- 
dire un noyau d’infiltration néoplasique, et que ce noyau était blanc et 
dur comme la totalité de la sixiéme dorsale. Ce noyau n’était pas visibl 
i la radiographie, soit qu'il ne fat pas encore assez gros, 4 cette époque, 
soit qu'il edt apparu a une date postérieure a la radiographie. 

lyepuis notre premiére communication, un certain nombre d’obser- 
vations analogues ont été publiées, tant sous le titre de v.rtébre noir 
que sous celui de vertébre d’ivoire. MM. Sicard, Haguenau et Coste ont 
montré, & la séance de la Société de Neurologie du 4 décembre 1924, des 
clichés de vertébre noire, provenant d'une femme atteinte de cancer du 
scin. « La cause d’une telle opacité vertébrale isolée, au cours des états 
cancéreux, est encore fort incerlaine, disent-ils. S’agit-il de paracancer 
uu d’un tissu directement cancéreux a évolulion anormale ? Ges mémcs 
auteurs, dans une communication du 5 février 1925, publient un cas di 
verlébre opaque démontrée cancércuse par lhistologie. « L’examen his- 
tologique nous a montré, écrivent-ils, que lopacité du corps vertébral 
“tail bien réellement due a une production anormale de calcium qui s 
dépose dans le tissu osseux, lui-méme envahi par des cellules néoplasiques 
caractéristiques (Leroux). » Entre temps, MM. Clovis Vincent et Giroire, 
i la séance du 7 janvier, citaient le cas d’une vicille femme, cliniquement 
indemne de cancer, chez laquelle la radiographie faisait voir que la qua- 
triéme vertébre lombaire est anormalement dense aux rayons X et parait 
surealcifiée. C’est, ajoutaient-ils, une vertébre noire. De leur céte, 
MM. Crouzon, Blondel et Kenzinger ont montré a la Société de Neurologi 
un cas de verlébre d'ivoire, c’est-a-dire un malad. chez lequel la deuxiém 
vertébre dorsale non déformée est « d’une couleur blanche sur le négatif 


el noire sur le positif ». Leur malade étant atteint de tuberculose torpide, 
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ves auteurs se demandent s’il s’agit de tuberculose vertébralc ou do can- 


eer vertébral comm» certains signes meédiastinaux pourraient le faire 
supposer. MM. A. Léri et Layani ont signalé un cas de vertébre noire, 
en se demandant s’il s’agissait d’un néoplasme gastrique ou de syphilis 
vertébrale. Enfin, M. Nové-Josserand a cité un cas de vertébre noire 
deuxiéme lombaire) chez un homme de 67 ans qui, depuis l’Age de 18 ans, 


souffrait de névralgie lombo-sacrée. En raison de cette longue durée, 





il pense qu’un tel fait ne peut étre regardé comme un foyer de généra- 
lisation d'un cancer latent. 

Tels sont les faits de vertébre d’ivoire parvenus a4 ma connaissance, 
depuis huit mois que l’attention a été attirée sur ce sujet. Ils se divisent 


n deux calégories. Les uns, au nombre de deux, compliqués de para- 


plégie, sont suivis d’autopsie et montrent l’existence d'un cancer secon- 
: daire des vertébres. Les autres, sans paraplégie,au nombre de quatre ou 
cing, sont. purement cliniques et nécessitent des réserves. Ces derniers, 
ou du moins quelques-uns d’entre eux, semblent montrer que la vertébre 


éburnéenne n'est pas toujours due au cancer. Il est certain qu'on la ren- 
contre dans la maladie d’ Albers-Schoenberg, dont j'ai déja parlé, maladie 
qui alfecte tout le squelette, el dont la cause Inconnue n'a rien a vor 
avec le cancer. Peut-on la rencontrer dans la tuberculose, dans la syphilis 
ou dans toute autre affection des os ? Cela est fort possible. Je ne connais 
aucun document qui l’établisse d'une fagon péremptoire, ce qui ne veut 
pas dire qu'il n’en.existe point. 

On concoit que la vertébre éburnéenne, vu lintégrilé de la forme et du 
volume du corps vertébral, puisse, comme la vertébre tuberculeuse, ne 
se traduire plus ou moins longtemps ou toute la vie que par une image 
radiologique, et ne s’accompagner d’aucun autre signe clinique. Mais, 
quand elle est le siége certain d’un envahissement cancéreux, en est-il 
ainsi ? Cela est possible, pendant une période plus ou moins longue de 
lévolution du cancer vertébral. Toutefois, dans les deux cas incontesta- 
blement cancéreux (Souques, Lafourcade et Terris, d'une part, et Sicard, 
Haguenau et Coste, d’autre part), il existait une paraplégie concomitante. 
Cette concomitance ne doit pas étre rare, étant donnée la fréquence de 
la paraplégie au cours des cancers en général. 

fous les cancers primitifs peuvent se généraliser 4 la colonne vertlé 
brale, mais ce sont surtout les cancers du sein et de la prostate qui ont 
une prédilection pour le rachis. Il semble que dans les deux tiers des cas 
le cancer vertébral soit consécutif A‘un cancer du sein. 

Comment expliquer la paraplégie dans le cas de cancer métastatique 
de la colonne vertébrale ? Dans l’observation que j'ai publiée avec mes 
cléves, nous avions ¢liminé, du vivant de la malade, l’existence d'une 
compression spinale par la vertébre, en nous fondant sur l’intégrité mor- 
phologique de cette vertébre, et nous avions incriminé l’existence d’adhé- 
rences méningées. Or,la nécropsie a fait voir que la vertébre malade avait 
in Volume et une forme normale et que le canal rachidien avait conservé 


son calibre. Tl n'y avait aucune compression de la moelle par le rachis, 
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éburné, appliqué au tissu osseux, est depuis longtemps usité en médecin 


Ce terme signifie, encore d’aprés Littré : « qui a subi l’éburnation. » 0; 
toujours d’aprés le méme auteur, qui fait loi en matiére de langue fran- 
caise, par éburnalion on entend « le passage d’un os a un degré de com- 
pacité considérable L’expression de verlée bre d’ivotre ou de verte bre 
éburnéenne est beaucoup plus exacte que celle de verlébre noire ou di 
erlebre d’ébene que certains auteurs ont employée, pour désigner la mény 
chose. Si l'anatomie pathologique a le droit de dire son mot en matién 
d’appellations nosologiqu?s ‘t elle ale droit de le dire — la premié 
dénomination est préférable a la seconde. Celle-ci n’est exacte que du point 
de vue radiologique ; celle-la lest du point de vue radiologique et a la 
fois du point de vue analomique. N’est-il pas paradoxal d’appeler vertébr 
noire une vertébre qui, a l’autopsie, se révéle blanche comme I ivoire ? 
Le qualificatif opaque ne préterait pas a discussion, mais il fait moins 
image. Cette querelle de mots n’a pas du reste grande importance 
L.’essentiel est qu’on s’entende sur la chose, c’est-a-dire sur l’existence d& 
celte forme anatomo radiologique du cancer secondaire du rachis. 

Dans notre cas, l'autopsie a encore monlré que les deux vertébres 
dorsales adjacentes 4 la vertébre malade, c’est-a-dire la cinquiéme ct la 
septiéme, présentaient particllement une atteinte cancéreuse, c’est-a- 
dire un noyau d’infiltration néoplasique, et que ce noyau était blane et 
dur comme la totalité de la sixiéme dorsale. Ce noyau_ n’était pas visibk 
i la radiographie, soit qu’il ne fat pas encore assez gros, A cette époque, 
soit qu’il edt apparu a une date postérieure 4 la radiographie. 

Depuis notre premiére communication, un certain nombre d’obeer- 
vations analogues ont été publiées, tant sous le titre de v.rtébre noir 
que sous celui de vertébre d’ivoire. MM. Sicard, Haguenau et Coste ont 
montré, & la séance de la Société de Neurologie du 4 décembre 1924, des 


clichés de vertébre noire, provenant d’une femme atteinte de cancer du 


scin. « La cause d’une telle opacité vertébrale isolée, au cours des états 
cancéreux, est encore fort incerlaine. disent-ils. S’agit-il de paracancer 
ui d’un tissu directement cancéreux a évolution anormale ? Ces mémcs 


auteurs, dans une communication du 5 février 1925, publient un cas d 
verlébre opaque démontrée cancércuse par Vhistologie. « L’examen his- 
tologique nous a montré, écrivent-ils, que Vopacité du corps vertébral 
‘ail bien réellement due a une production anormale de calcium qui 
dépose dans le tissu osseux, lui-méme envahi par des cellules néoplasiques 
caractéristiques (Leroux). » Entre temps, MM. Clovis Vincent et Giroire, 


i la séance du 7 janvier, « 


taient le cas d'une vicille femme, cliniquement 
indemne de cancer, chez laquelle la radiographie faisait. voir que la qua- 
triéme vertébre lombaire est anormalement dense aux rayons X et parail 
surcalcifiée. C’est, ajoutaient-ils, une vertébre noire. De leur cété, 
IM. Crouzon, Blondel et Kenzinger ont montré a la Société de Neurologiv 
un cas de vertébre d’ivoire, c’est-a-dire un malad« chez | quella deuxiem 
vertébre dorsale non déformée est « d’une couleur blanche sur le négatif 
et noire sur le positif ». Leur malade étant atteint de tuberculose torpide, 
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ves auteurs se demandent s'il s’agit de tuberculose vertébralc ou de can- 
eer vertébral comm» certains signes meédiastinaux pourraient le faire 
supposer MM. A. Léri et Layani ont signalé un cas de vertébre noire, 
en se demandant s'il s’agissait d’un néoplasme gastrique ou de syphilis 


Enfin, M. Nové-Josserand a cité un cas de vertébre noire 


vertébra 
deuxiéme lombaire) chez un homme de 67 ans qui, depuis l’Age de 18 ans, 
souffrait de névralgie lombo-sacrée. En raison de cette longue durée, 
il pense qu'un tel fait ne peut étre regardé comme un foyer de généra- 
lisation d'un cancer latent. 

Tels sont les faits de vertébre d’ivoire parvenus 4 ma connaissance, 
depuis huit mois que l’altention a été attirée sur ce sujet. Ils se divisent 
n deux calégories. Les uns, au nombre de deux, compliqués de para- 
plégie, sont suivis d’autopsie et montrent l’existence d’un cancer secon- 
daire des verlébres. Les autres, sans paraplégie,au nombre de quatre ou 
cing, sont. purement cliniques et nécessitent des réserves. Ces derniers, 
ou du moins quelques-uns d’entre eux, semblent montrer que la vertébre 
éburnéenne n’est pas toujours due au cancer. Il est certain qu’on la ren- 
contre dans la maladie d’ Albers-Schoenberg, dont j’ai déja parlé, maladie 
qui affecte tout le squelette, et dont la cause inconnue n’a rien 4 voir 
avec le cancer. Peut-on la rencontrer dans la tuberculose, dans la syphilis 
ou dans toute autre affection des os ? Cela est fort possible. Je ne connais 
aucun document qui |’établisse d’une facon péremptoire, ce qui ne veut 
pas dire qu'il n’en_existe point. 

On concoit que la vertébre éburnéenne, vu lintégrité de la forme et du 
volume du corps vertébral, puisse, comme la vertébre tuberculeuse, ne 
se traduire plus ou moins longtemps ou toute la vie que par une image 
radiologique, et ne s’accompagner d’aucun autre signe clinique. Mais, 
quand elle est le siége certain d'un envahissement cancéreux, en est-il 
ainsi ? Cela est possible, pendant une période plus ou moins longue de 
lévolution du cancer vertébral. Toutefois, dans les deux cas incontesta- 
blement cancéreux (Souques, Lafourcade et Terris, d'une part, et Sicard, 
Haguenau et Coste, d’autre part), il existait une paraplégie concomitante. 
Lette concomitance ne doit pas étre rare, étant donnée la fréquence de 
la paraplégie au cours des cancers en général. 

fous les cancers primitifs peuvent se généraliser 4 la colonne verté 
brale, mais ce sont surtout les cancers du sein et de la prostate qui ont 
une prédilection pour le rachis. Il semble que dans les deux tiers des cas 
le cancer vertébral soit consécutif A’un cancer du sein. 

Comment expliquer la paraplégie dans le cas de cancer métastalique 
de la colonne vertébrale ? Dans l’observation que j'ai publiée avec mes 
eleves, nous avions ¢liminé, du vivant de la malade, l’existence d'une 
ompression spinale par la vertébre, en nous fondant sur l’intégrité mor- 
phologique de cette vertébre, et nous avions incriminé l’existence d’adhé- 

neces méningées. Or, la nécropsie a fait voir que la vertébre malade avait 
in Volume et une forme normale et que le canal rachidien avait conservé 


son calibre. Il n’y avait aucune compression de la moelle par le rachis, 
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D’autre part, la nécropsie a montré des adhérences méningées au niveay 
de la vertébre malade, adhérences que l’arrét prolongé du lipiodol, pendant 
la vie, avait permis de soupconner. Ces adhérences étaient méme bourrées 
de cellules cancéreuses. Mais elles étaient laches et molles et elles n 
nous ont pas paru pouvoir comprimer assez fortement la moelle pour déter- 
miner une paralysie des membres inférieurs. Il est probable que la moell, 
présentait elle-méme un foyer néoplasique. Mais je ne peux en apporter 
la preuve. En effet, pour garder intact le rachis, qui m’intéressait parti- 
culiérement, j’ai cru devoir couper la colonne vertébrale a la scie longi- 
tudinale, et cela avant l’extraction de la moelle, de telle sorte que celle-~ 
a été sacrifiée. 

La thérapeutique peut-elle avoir quelque action sur la vertébre ébur- 
néenne ? Dans notre cas, la malade a été soumise 4 la radiothérapi 
rachidienne profonde (13 séances de 1.000 R. chacune). Il y a eu une amé- 
lioration manifeste et durable de la paraplégie. La radiothérapie n’; 
pu agir que sur les adhérences méningées et sur l’envahissement de la 
moelle. L’amélioration dela paraplégie et le passage progressif du lipiodol 
semblent en témoigner. Mais elle n’a pas pu avoir d’action sur la vertébr 
elle-méme, je veux dire sur l’ostéite condensante. Au demeurant, le danger 
n’est. pas a la vertébre; il est, dans une certaine mesure, a la moelle épi- 
niére, & cause des eschares el des troubles sphinctériens possibles ; il 
est avant tout au cancer primitif. De fait, notre malade est’ morte non 
de la moelle mais bien de la cachexie cancéreuse progressive produite pat 
le cancer du sein. Comme la radiothérapie rachidienne a manifestemen! 
amélioré la paralysie des membres inférieurs, il semble indiqué de lessayer 
dans les cas de ce genre, surtout si on pouvait en méme temps agir théra- 
peutiquement sur le cancer primitif. 

En résumé, il existe au moins deux formes analomo-radiologiques d 
cancer secondaire des vertébres 

1° Une forme «en galelle , isolée par MM. Sicard, Haguenau et Coste, 
caractérisée par un aplatissement de la vertébre et une décalcificatior 
du corps vertébral ; 

2° Line forme éburnéenne, isolée par MM. Souques, Lafourcade et Terris, 
caractérisée par lintégrité morphologique de la vertébre et par la sur- 
calcification du corps vertébral. 

Ces deux formes ont des caractéres radiologiques opposés ; elles peuvent 
étre distinguées, pendant la vie, par la forme et par la couleur de la ver- 
tébre atteinle. 

Pourquoi le cance! metastaliqui du rachis se prese nte-t-il sous ces deux 
aspects différents ? Pourquoi est-il la décalcifiant et ici surcalcifiant ? 
Cela tient-il au siége ou a la variété histologique du cancer primitil 
C’est peu probable. Cela tient-il 4 l’envahissement rapide ou lent du corps 
vertébral, a la quantite ou a la qualité du poison cancereux, si poison 
cancéreux il y a ? Cela ne dépendrait-il pas du terrain ? Autant de ques 
tions que je livre 4 vos méditations et que je laisserai sans réponse, pou! 


ne pas émettre des hypothes s Insuffisamment justifiées. 
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VM. LericuHe. — Malgréla singularité trés grande dela verlébre d'ivoire, 


je crois qu'on peut assez bien s’en expliquer la formation en partant des 
lois qui gouvernent les évolutions du tissu osseux. Ces lois sont les sui- 
vantes : toutes les fois que la circulation devient plus aclive au niveau 


lun 


is, celui-ci se raréfic ; Loutes les fois qu’elle diminue, Pos Lend a sé 
lensifier. Dans la vertébre d'ivoire, certains conduits haversiens sont 
bouchés par des bourgeons néoplasiques ; cela ne va pas sans une réduce 
tion circulatoire, el c'est pour cela, je crois, que la vertébre s’éburne. I] 
serail intéressant que dans de futurs examens histologiques, on attache 
ine allention particuliére a la question des vaisseaux; c’est. elle qui don- 
nera la clef du processus si particulier ef d'une si intéressante valeur sémic- 


logiqu jue M. Souques a isolé 


M. bE MarTe.. — Il est certain que les métastases vertébrales sont 
lrés fréquentes dans le cancer du sein. Mais souvent on observe des 
lésions qui ne rentrent ni dans le cadre de la verlébre d ivoire, ni dans | 
cadre de la vertébre raréfiée. Tout le canal vertébral, os surtout fibreux, 
lure-mére et moelle elle-méme sont envahis par le tissu cancéreux et }: 
roils méme que c’est la la forme la plus fréquente du cancer vertébral. 
J'ai opéré beaucoup de paraplégies par métastases vertébrales, j'ai tou- 
ours trouvé un foyer cancéreux étendu et je crois que les vertébres 
noires et les vertébres raréfiées sont des formes relalivement rares du 


cancer vertébral 
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Il. — Syndrome de langle ponto-cérébelleux, probablement par | 


tumeur, sans signes d’hypertension cranienne ()résenilalion ¢ 
malade), par MM. J.-A. Barré et P. Morin. 


K... Gustave, 44 ans, employé de chemin de fer, qui nous est obligeamment adress 
par le Dt Kapler (de Strasbourg), raconte qu’il se portait parfaitement jusqu’en 1924 
¢poque a laquelle il devint sourd. Il n’y a a relever dans son passé qu'une pleurés 
séche de la base gauche qui semble n’avoir pas laissé de traces notables. 

En juin 1924, ils’apercoit brusquementau réveil qu'il menlend plus de Voreille gau 
et il est resté sourd depuis cette époque Quelques jours plus tard des bourdonnemer 
apparaissent a cette méme oreille, en méme temps que des verliges qui se montrer 
de préférence quand il se penche en avant. Ces verliges s'‘accompagnent de sensativr 
ad’ ébriéte 

Vers la méme époque, il ressent 4 la région susorbitaire gauche une impression 
pression douloureuse ; cette douleur ne disparait pas et s‘accentue vers janvier 192 

Depuis mars il a l’‘impression de liluber quand il marche, et d’étre poussé tant 
vers la droite, tantot vers la gauche. (D’abord plus vers la droite, mais maintenar 
presque exclusivement vers la droite 

En mai enfin apparait une géne marquée pour la déglulilion des liquides 

Il est moins résistant 4 la faligue et ressent souvent une impression de courbat 
dans les mollets 

L’examen objectif (juin 1925) apporte les documents suivants 

\ucun trouble pyramidal (ni irritatif, 
bilite 


i déficitaire aucun trouble de | n-i- 


Troubles cérébelleuc nets el constants au membre supérieur gauche, douteux 
membre inférieur du méme cote, 

Appareil cochléo-veslibulaire 

OD, normale ; OG : perception crinienne diminuée, aérie ine abolie ; Rinné néga 
Weber latéralisé a droits Dr Terracol 

Epreuves du iil a plomb et de Romberg : positives, déviation 4 gauche 

Déviation vers la gauche des bras tendus (bras gauche 5 e., bras droit 2 « 

Nystagmus : dans le regard direct et la convergence nystagmus spontaneé, rotat 
vers la droite, avec déplacement latéral lent des yeux vers la gauche (déviation d 
vlobes de méme ordre que celle du trone et des bras Nvystagmus dans les directions 
erticales et surtout latérales du regard. 

I preuve calorique : OG, aucune réaction aprés écoulement de 300 cc. OD, 70 c. | 


nystagmus gauche qui ne devient pas rotatoire en position If de Brunings, mém«e 


soulement de 170 ce, d'eau. Déviation nette des deux bras vers la droite (bras dr 
»em., gauche 2 cm 

I preuve voltaique : pole posilif a droit inclination de la téle & 8 mA, nystagn 
horizontal 4 9 mA. Pole posilif a gauche inclination faible de la téte vers ©& mA 
nystagmus vif vers 8 mA 

Epreuve rotatoire 10 Lours vers la droits nystagmus fin pendant 10° ; 10 l 
vers la gauche ; nyst. horizontal plus fort pendant 20 


\utres troubles nerveux : trés légére parésie faciale gauche 

Hyporéflexie cornéenne gauche, avec hypoesthésie sur le domaine du V supé1 
Paralysie du glossopharyngien droit ; diminution de motilité des cordes vocales sans 
ignes nets de paralysie récurrentiell 

L.‘acuilé visuelle est normale ; il n'y a pas de scotome. 


L.égére diplopie (par paralysie du grand oblique droit 


) 


Pas de stase papillaire, le fond d* Vooil, revu 4 diverses reprises, est normal 


l sujet vaque a ses 0 cupations ordinaires, refuse absolument d’entretr l 
tal, ne fat-ce que pour quelques jours, ce qui nous empéche de faire la ponction 
aire. La réaction de Bordet-Wassermann dans le sang est négative 


Un nouvel examen pratiqué k » septembre avant de livrer ces documents a 


ssion a montré que la stase papillaire fait toujours comolétement défaut 
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troubles rébelleux sont un peu plus accentués au membre supérieur gauche. et trés 


nets maintenant au membre inférieur du méme coté, qu'il existe en outre une ma- 
neuvre de la jambe positive dans ses trois temps du cété droit, qu’enfin le nystagmus 
horizontal obtenu par irrigation de loreille droite ne devient pas rotatoire quand on 
porte la téle sur l’épaule gauche. 

En résumé * pas de changement dans l'état oculaire ou labyrinthique ; mais accen- 
tuation des troubles cérébelleux gauches et apparition d’un syndrome pyramidal droit 
de type ce fic itaire pur). 

La Radiographie du rocher n’a pas montré d’élargissement net du conduit auditif 


nlerne gauche. 


Voici done un sujet chez lequel il parait légitime de porter le diagnostic 
de syndrome de langle ponto-cérébelleux gauche. 

Les symptémces habituels en rapport avec cette localisation existent au 
complet et leur évolution lente et progressive est bien celle qu’on observe 
en général dans ces Cas. 

Mais il n’exisle pas de céphalée franche, ni aucune slase papillaire. Cette 
absence des principaux éléments du syndrome d’hypertension cranienne 
nous génerait fortement pour conclure a la présence chez le sujet d'une 
lumeur de langle, si nous nesavions que, contrairement a l’opinion classique, 
cette stase peut manquer complétement et pendant longtemps dans ces 
tumeurs. Nous en avons cité plusieurs exemples déja et nous sommes portés 
a penser que le cas de K... mérite d’étre ajouteé a la série. 

Mais quelle conduile devons-nous lenir ? Le malade refusant méme 
d’entrer 4 ’hépital pour quelques jours est tout a fait éloigné d’accepter 
une intervention chirurgicale : la question est donc tranchée pratiquement. 
Mais en principe et théoriquement, quelle conduite devrions-nous envisager 
quel conseil devrions-nous donner au malade ? 

La situation est trés délicate : en effet, ce malade se plaint a peine ct 
méme désirerait reprendre son travail : il peut vivre des années sans 
accident sérieux, Landis qu'une opération curative peut, malgré tout« 
lexpérience et Phabileté de nos collégues en chirurgie, mener A une issu 
fatale & bréve échéance. D’autre part, attendre l’apparition d’accidents 
nerveux nouveaux ou de signes d’hypertension peut rendre lintervention 
chirurgicale. plus dangereuse. Nous sommes donc trés_ perplexes ct 
serions heureux d’avoir l’avis des neurologistes et chirurgiens de cette 
assemblée. Nous leur demanderons de le formuler aprés la seconde com- 


municalion qui a trait au méme sujet. 


I] Tumeur volumineuse de langle ponto-cérébelleux évoluant 
depuis plus de deux ans. Stase papillaire toute récente (/’rc- 
senlalion des pteces), par VM. J.-A. BARRI el Pp. MorIN. 


Nous vous avons présenté, au cours de notre derniére Réunion neure- 
logique, un sujel chez lequel nous avions fait le diagnostic de tumeur 
le Vangle ponto-cérébelleux. Il a été opéré depuis, ct malgré lexpérienc: 
t Vhabileté du chirurgien, le malade est mort quelques jours aprés. La 
lumeur était trés volumineuse et n’avait pu étre que partiellement enle- 
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e du L’examen de audition (M, Terracol) donne les résultats suivants 





eille qauche 

itzwak Montre, air : 0,20 Montre. air 0 

ur dec | Montr os. §.2.2.4.98 Montre, os 0 
Weber : latéralisé 4 drot 


partis | Rinne positif Rinné négatif 
légére | Schwabach diminue Schwabach légérement diminus 
lemenis son igus “ons aigus 
malad Sons graves : limile élevée Sons graves : non percus 
romis 
Conclusions : Atteinte bilatérale du labyrinthe, tres accusée 4 gauche 
ms pine Nerf vestibulaire 
arrive La démarche était caracteristique les yeux ouverts, le sujel avance les jJambes 
étant ' srtées, il les lance un peu et se porte tantot 4 droite, tantol vaucl Les veux fermeés 
la joue la démarche est plus troublée ; le sujet écarle un peu plus les jambes, il étend fort 
vrir la ment les mains et les doigts comme pour chercher un ippui i! oseille tantotl vers la 
ie per- jiroite, tantot vers la gauche 
he est A l'état ordinaire, le sujet tient sa téte oblique vers la gauch 
fen de Les yeux ouverts (épreuve du fil 4 plomb), le corps est incliné vers la gauche 
Les yeux ferm preuve de Romberg linclinaison du corps vers la gauche s‘as 
mn che- ntu 
e, Can La téte étant tournée vers la gauche, il oscille en avant a droite et a gauche puts en 
pleing, ri¢re el vers la droite ; la derniére oscillation est plus forte 
e” La téte étant tournée vers la droite, il oscille en avant, mais beaucoup plus fort 
= Ss nt vers la gauche surtout 
Eepre des bras tendus dévialion léegere vers la gauch reguliere peu peu 
a tete se fait une déviation légére du bras gauche ll vy a bonne composition du mouvement 
dans 


es deux cotes 


Nystagmus 


Dans les regards de latéralité secousses nystagmiques horizontales assez amples 
rapides, régulié¢res, se ralentissant apres quelques instants, plus vile dans le regard 
lardi téral cauche 
nm que Regard en haut au début queiques secousses nvystaymilormes Vertlicales Ss espa 
me nt puis disparaissant aprés quelques secondes, pour reparaitre ensuile, mais moins 
Irequentes 
uefois Dans le regard en bas et la convergence pas de \ table nystagmus, instabilite 
itions ulaire simple 
uides Les é¢preuves instrumentales furent faites aussitot 
— l° L’épreuve calorique de Barany (eau a 27° 
_ Irrigation de loreille d le 150 cm.: nystagmus horizontal net, ne devenant pas 
tres nettement rotatoire en position inclin 
u Epreuve de index, Epreuve de Romberg, Epreuve des bras tendus : déviation vers 
j la droite 
a Irrigation de loreille qauche : 4150 cem nystagmus horizontal net, maisun peu 
_— ins vif qu’a droite, ne devient pas plus rotatoire que de lautre cote 
: | Déviation vers la gauche 


2° L’épreuve galvanique 


a Péle posilif a droite 13M. A.,nystagmus horizontal ; a 4-5 M. A.,déviation de la 
tet 
Pole li/ yaucive 12M.A.. nystagmus horizontal; 4 4M. A.,déviationde la tét 
pe as de vertiges ni de troubles vasomoteurs 
, Epreuve rotatoire 
‘ \prés 10 tours vers la droite, nystagmus pendant 10 secondes. 


\pres 10 tours vers la gauche, nyslagmus pendant 20 secondes, 
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Cinquiéme paire : 
Les points d’émergence de 5 (2) et 5 (3) gauches sont légérement plus doulourey 
i la pression. 


Toute la moitié gauche de la face est douloureuse 4 la pression, Sensibilité tactik 


sur un territoire situé entre la région sous-orbitaire, le nez et los malaire, au-dessys 


de la commissure buccale, il ne percoit pas le toucher fin. 
Les sensibilités a la douleur et a la température sont troublées sur toute Phy 


miface 
gauche. 

Réflexe cornéen : normal des deux coteés. 

Au voile du palais, are palatin est plus relevé a droite, mais sa motilité est normak 

Le réflexe du voile, faible 4 droite, semble aboli 4 gauche. 

La motilité du voile et des parois pharyngiennes postéricures est bonne 

Au larynx : motilité et sensibilité normales. 

Le malade dit pouvoir porter la téte plus facilement vers la droite. 

Les trapézes se contractent également bien ; les hypoglosses sont normaux 

Nerfs oculo-moteurs el pupilles : 

La pupille gauche est un peu plus grande que la droite, et légérement dérondiv 
les réactions pupillaires sont normales. 

Les mouvements des yeux se font par saccades ; les mouvements de latéralité sont 
légérement limités vers la droite. 

Sysléme pyramidal 

Légére atteinte du faisceau droit; signe de Babinski positlif dune facon inconstant 
manoeuvre de la jambe faiblement positive 

Appareil cérébe lleux > 

\ gauche, troubles nets aux membres gauches (adiadococinésie et hypermeétri: 

L’épreuve vestibulo-cérébelleuse de Barany a montré des modifications qui seront 
étudiées dans un travail de lun de nous (Revue d’Olo-Neuro-Oculistique) sur « l'¢ preuve 
de Vindication dans le diagnostic des affections cérébelleuses 

Tension intra-cranienne 

En arrivant dans notre service (1¢* avril dernier), le sujet ne se plaignail pas de c¢ 
phalées ; il n’éprouvait des sensations d’éclalement que s'il se penchail en avant « 
en arriére, Le fond dail était normal. Le pouls toutefois un peu ralenti 

Mais dans la suite s’affichérent des signes indubitables, et de progression de la néo- 
formation, et du rententissement sur la tension intra-cranienn au cours de la pre- 
miére semaine de son séjour, de vérilables céphalées, surtout occipitales, s’installérent 
Elles étaient violentes, diurnes et nocturnes. Le malade ressent de véritables vertiges 
pendant la marche, L’incertitude de la démarche s'accentue, On procéde 4 un nouve 
examen du fond d’cil 

Papillite des deux yeux, a droile. peul-éire stase au début (1 

L’examen clinique révéle également extension de latteinte du systéme neryviux 

Au niveau du trijumeau gauche les troubles de la sensibilité (tactile, thermique et 
douloureuse), s’étendent sur la premiére et la troisiéme branche du nerf. Le réflexe cor 
néen a disparu. 

Les muscles de Vhémiface gauche, immobiles d’abord, s’animent de contractions 


fibrillaires 


Inlervenlion opéraloire. 


Le diagnostic de tumeur de l’angle ponto-cérébelleux gauche, posé deés 
entrée du malade a la Clinique, malgré l’absence de céphalée et di 
stase papillaire, nous conduisait & proposer au malade une intervention 


chirurgicale. Nous l’engagedmes beaucoup plus encore a Paccepter quand 


1) La ponction lombaire n’a pas été faite dans la crainte d'un accident. 
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ipparurent ks céphalées et le début de stase papillaire. L’intervention 
fut pratiquée par le Pt Leriche. 
Le malade mourut quelques jours aprés. La figure ci-dessous montre la 
tumeur. 
REMARQUES 
1° Tumeur de langle ponlo-cérébelleux volumineuse, sans slase papillaire 


C’était une donnée généralement acc»ptée, il y a peu de temps encore, 





Fig. 1. — Tumeur de l'angle ponto-:érébelleux gauche. Le pole postéricur seu! de Ja tumecur avait pu 
étre enlevé au cours de l'inicrvention 


stase papillaire accompagne presque constamment les tumeurs 


que li 
de langle ponto-cérébelleux, el qu'elle est précoce. Des cas de plus en 


plus nombreux, publiés surtout au cours de ces derniéres années (Oppen- 
heim, Jumentié, le Prof. Christiansen, le Prof. Poussep et nous-mémes), 
onduisent A considérer cctte proposition comme souvent inexacte, et 
nous pouvons dire aujourd hui que la slase manquail dans plus de la moilié 
de nos cas observés depuis cing ans, au moment ot le diagnostic en a été 
pose. 

Nous serions tentés d’ajouler que la stase est, non pas précoce, mais 
lardive, en nous basant sur notre expérience de ces derniéres années ; 
mais il nous parait juste de noter que cctte discordance entre l’opinion 
classique et celle que nous soutcnons aujourd'hui tient surtout a ce que 
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le diagnostic de la Lumeur esl posé beaucoup plus tot qu’autrefois, qui 
cette heureuse modification soil 4 rapporter aux malades qui s’observent 
mieux eb se plaignent plus LOL, ou aux médecins qui reconnaissent d 
meilleure heure la significalion de la surdilé progressive et sans caus, 
auriculaire banale, qui en marque souvent le début, 

2° Une lumeur peul devenir tres volumineuse sans enlrainer de céphalées 
ni de slase papillaire. 

Les troubles apparents de notre malade ont débuté en janvier 1923 
en avril 125, alors que la Lumeur avail atleint, & peu prés sans doute 
la dimension que nous lui avons dile, alors qu'elle était passée du flan 


gauche au flane droit. de la protubérance, il n’y avail pas encore de 


slase 


Cel exemple montre qu'il n’y a pas rapport constant entre le volume de la 
tumeur el Vapparilion des signes d’ hypertension, et qu’une tumeur, volv- 
mineuse méme, de l’élage poslérieur, peut ne pas donner lieu au syndrom 
dhyperlension pendant longlemps. 

3° Quand doil-on proposer au malade de le faire opérer ? 

Une question pralique, délicale et angoissante, se pose dans les cas 
semblables 4 celui que nous venons de décrire, eb a celui que nous 
avons presente au début de celte séance. 

Quand il n’y a encore qu'une surdile peu genante, des verliges ot des 
troubles de la marche compatibles avec lexercice de la profession, faul-i 
conseiller au malade de se faire opérer de la tumeur qu’on a diagnostiqué 
malgré absence du syndrome d’hypertension) ? Une opération précor 
peul élre fatale entre les meilleures mains, et le priver de plusicurs années 
d’existence parfois normale. Une opération repoussée & Pépoque oti le syn 
drome d’hypertension s'est développé est-clle plus dangereuse ; ou bier 
le sysléme nerveux s’habitue-t-il (4 lésion égale des centres directement 
comprimés) & supporter hypertension ? Un encéphale non soumis 
a Phypertension est-il plus fragile que celui qui la subit depuis un certain 


Lemps, ou l’est-il moins 


loutes ces questions se posent t nous serions heureux d’avoir lavis 
des neurologistes et chirurgiens ict présents. 

\l SO Ol Es La qu slhion pose par VM Barré ‘ { Morin esl ‘ xtre- 
mement importante : faul il faire opérer les tumcurs de Vangle nonto 


cérébelleux ? Les lumeurs de ce siége donnent, il esl vrai, de longues 
survies, comparalivement aux Lumeurs d’autres régions de lencéphale 
mais elles n’en conduisent pas moins a une mort plus ou moins prochaine 
\vee Vancienne technique opératoire, les désastres étaient si fréquents, 
lopération élail si souvent suivie de mort quon se décidait difticilement 
a faire inlervenir, Mais, avec la technique actuelle, les guérisons sont 8! 
nombreuses qu’il fault consciller Popération. Assurément, il y a encore de 
trop nombreux insuccés, mais ceux-ci seraient peut-élre plus rares si oD 
intervenail de bonne heure, Nous avons publi¢, il y a cing ans, a la Sociéle 
de Neurologie de Paris, de Martel ef moi, une observation de Jumeur de 


langle ponto cvre helleus 0 ree arec sireces ken realite . | succes Nn jul que 
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relatif et la guérison ne survint pas. Au bout d’un an les troubles repa- 
rurent, une grosse poche pleine de liquide céphalo-rachidien se forma dans 
la région de la nuque. De Martel intervint une seconde fois ; la malade 
succomba quelques jours aprés. L’autopsic montra existence d’une volu- 
mineuse tumeur de l’angle, qui n’avait été enlevée que partiellement. 
Peut-étre aurait-on eu un succes complet, si on était intervenu plus 


tot, alors que la tumeur était encore petite. 


Jai récemment vu un cas de tumeur de l’angle ; j'ai conseillé Pinterve1 
tion el jatt nds la décision du malade. Jesuis done de l’avis de M. de Martel 
sur ce chapitre. Devant une tumeur qui conduit fatalement a une mort 
plus ou moins prochaine, en passant par la cécité, it faut intervenir, n'y 


edt-il que quelques chan de guérison. Or, aujourd’ hui, les chances 


de guérison sont nombreuses. 


VM. pe MARTEL croit que le mieux est actucllement dopérer de bonne 
heure dés que le diagnostic est fait. 

Il faut s’efforeer de faire le diagnostic entre tumeur de l’acoustique et 
tumeur de langle ponto-cérébe lleux, car le pronostic est tout different. 


Les derniéres statistiques opératoires montrent que la mortalité a 


considérablement diminué depuis l'époque ot il a commence a operet 


ces Ltumeurs. 
VM. BarréE demande a M. de Martel s'il croit que les centres nerveux sont 
moms sensibles a la décompression operatoire quand la compression 


par la Lumeur est ancienne 
\l. de MARTEL le croil 


Vi. Barreé se demande alors s‘il n'y a pas lieu d’aprés cela d’atlendre un 
certain temps avant d opere! quand les circonstances le pe rmettent, ce¢ 


(jul ¢ st fréquent 


VM. pe MARTEL expose toute une série de raisons qui lui font preéferer 
cependant les opéralions precoces et insiste sul différents points de 


technique opératoire dont l'expérience a montré Vinteéreét, 


lV. Syndrome particulier de compression aigué dans un cas 
de tumeur cervicale. Tumeurs multiples latentes, par \I\I. J.-\. 


BarRE ct P. Morin. 


Nous avons eu l'occasion d’observer récemment un malade chez | quel 
une paraplégie compléte s’était constituée brusquement la veille de son 
entrée dans le service. Pendant le court séjour qu'il y fit avant de mourir, 
el sans que nous ayons pu le faire opérer, des modifications importantes 
el peu habituelles se sont faites sous nos yeux C'est le tableau de cett 
paraplégie, exposé deses variations rapides, et certLainesr marques qu’elles 
paraissent comporter, qui fera le sujet principal de cette communication. 


En plus de la tumeur extradure-mérienne, nous trouvames une tumeur 
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du rachis cl une tumeur intracranienne qui étaient demeurées latentes 





Vl \Vlasson en poursuil | étude. Vo l d’abord observation. 


W ie de Yo ans, dans les antecedents cde qui on ne releve qu'un endo-péri¢ urd 


rhumatismale «a Page de 15 ans, el une nouvelle atteinte rhumatismale en 1918. ee 


pris brusquement, en pleine santé, en juin 1924, d’une douleur tiraillante dans la regior 
scapulaire droite, avee irradiation vers la moitié correspondante du cou. Cette douk 
est particuli¢rement vive lorsqu il penche le trone en avant. Tout effort la fait repa. | 
titre. Il se repose 15 jours. Les douleurs disparaissent pour napparaitre que de temps 
rutre Poccasion dun effort. Il ne s’en inquiéte pas davantage, et continu 
ipations dt mploy aux chemins de fer 
En novembre 19024 il ressent des tiraillements et une constriction quis siég 


ns la région pectorale, entre le mamelon et le pli axillaire antérieur droits 


OQuelques jours plus tard impparition de douleurs tiraillantes localisées 


superieure du bord anillaire de lomoplat 


Ces douleurs surviennent par crises qui durent parfots une heure et méme davant iv 
les cris au malade. Dans | 


tf arrachent intervall lles sont moins vives. Au | 


surs, ces douleurs disparaissent pour reparaitre 4 » jours plus tare lles it 
1 la face interne du bras droit, jusqu’au niveau de lépitrochlée, Elles préesentent d 


vroxvsmes couloureunx tres intenses oupes de periodes d’accalm resque 


Héte. Plus tard elles se propagent le long de la face interne de lavant-bras, jusque dar 


les doigts. Ces douleurs sont exagerées par des mouvements de la téte et du tror 
Lin traitement par la diathermie les fait rétrocédes Pexeeption du } nt 
situeé sur le bord axillaire de Tomoplat 
Aprés un repos de quelques mois, W reprend ses occupations (mi-févric Y) 
temps a autre il ressent encore s douleurs ins la révion seapulair Fréeque 
eprouve aussi la sensation davoir rdu la nsibilitésur la part nterr ‘ } 
oil 
\u debut a in s dou ! ‘ raissent dan la revion pectora et seapulai 
suleurs profondes, sensations de transtixior 1 thorax avec irradiations doulour 
la face interne du bras droit. Huit jours plus tard, des douleurs cuisant sul ni 
ans lavant-bras et les deux derniers doigts de la main droite. qui s’attér nt apr 
uelques jours ; mais W est alors pris d'une douleur violente dans la régior “ 
ile gauche, 4 peu prés symétrique de la douleur droite qui ) , 
ice interne du bras gauche jusqu au-dessus du coud 
Cette douleur, comme lTautre, se caln iprées quelques jours 
Vers le 10 juin, le malade se plaint de froid dans | leux cu Peu 
impression que la sensibilité s’éteint lans region ibdomina t ! 
est comme sil n’y avait plus de vir Le 14 juin lanesthés ibjecti | 
s<qu'aux mollets, et bientot jusqu'aux pieds, Il marche encor ice moment 
juin brusque ment, les jambes refusent le service. et les sohineters ne se reladchent ph 
\W entre dans le service le 17 juin, A Pexamen somatique on constale une par 
lyvsie des deux membres inférieurs, qui sont en état d’allongement complet. Les réflexes 


rotuliens sont vifs le réflexe achilléen est polveinétiqus les deux cotes. Le refley 


peronéo-fémoral postérieur existe des deux cotés, Le réflexe cutan plantaire se 
2 droite en flexion a seuil moven + gauch on observe un mou ment d'extensit 
de tous les orteils. Le réflexe crémastérien existe 4 droite et A gauche. Les réflexes | 
ihdominaux font défaut, Les réflexes de défense sont présents. On déclanche un clonus 
les deux pieds 
Il existe une anesthésie totale qui remonte jusqu’a la hauteur du mamelon ; in di ' 
tement au-dessus, on note une zone d’hypothermie nette, de la largeur d’une pau! 
Je main, zone qui correspond a peu pres au siége de la douleur initial 
Le dermographisme est trés vif dans toute la région anesthésiée ; réaction Lie 
enne arquet 
\uxX membres supericurs, la motilité est normale, Les réflexes Lendineux et | st 


sont normaux 


ntes 
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La sensibilité superficielle (sous Lous ses modes) est abolic la face interne du bras 


j 


e Favant-bras, jusqu’s quelques centimetres au-dessus du poignet 
La flexion de la téte en avant est limiter 


La pupille droite est un peu moins large qué la gauche \ part cela none note ri 


ie particulier dans le domaine des nerfs craniens, Le fond d’ceil cependant n'a pas ét 


xaminé. (Le malade ne s’étail jamais plaint de maux de téte, ni d’aucun phénomé: 


ivant faire penser a lexistence d hypertension cranienne, La vision a toujours 

rhe 

Au ¢ ir on constate des symptomes d’endo-myocardits 

En pr nee de ces symptlomes, on porte le diagnostic de compression médullaire 


de la région dorsale supérieure DIL, D2, D3 


Un liquide céphalo-rachidien xanthochromique avec dissociation albumin vi 
que (all 1 gr. SO; cellules : 2 par mme.) importante, confirme ce diagnosti 
La radiovraphie de la colonne cervico-dorsale ne décéle aucune modificatiors 
1X jours apres son entree, on ne constate pas de modification objective a état 
veux. I Ltefois le réflexe cutané plantaire se fait en flexion franche des deux cot 
lonus des pe 1 disparu 
quatriéme jour, les réflexes cutanés plantaires sont toujours en flexion franel 
es réflexes rotuliens et achilléens ont nettement diminueé d inter te des deux cole 
naraissent en vole ibolition mais existent encor les réflexes ce femse nt con 
ment dispar 
Aux membres supéricurs, la recherche du réflexe des fléechisseurs provoque une exten 
lu poignet (flexion dorsal nversion du réflexe antler ir du poignet) accomp 
d'une ébauche de pronation de la main : la foree motrice du membre supérieur droit 
st netLement diminuet 
l raphisn ‘ ours vif, mais la réaction urticarienne 1 st " 
! ] cephalo-rachidien relevé par ponctlion sous-occipiltale ameéne un liqui 
rl ill 0,15 ; cellules: 1,4) sous pression de 27 em, en position horizontale, Un 
ject I lipmodol est faite mais la radiograph qui levail suivre na plus ele 
Ossible état general du malade s‘altere tres rapidement. Le cceur fléchit Ll it 
lade succombe le sixieme jour apres son entree dat! ie Service 
L’autopsi montré qu'il existait une tumeur extra-medullaire assez dure de la forme 
latt mesurant 3 em, de haut sur 1,2 em. d’épaisseur qui comprimait la moelk 
Di et D2 et se prolongeait en haut sur la partie inférieure de D1 dont ell 
primal ire ment la racine V. fig. I 
\ col ette tumeur, on constata un néoplasme des vertebres dorsales, De pl 
Lrouy ne troisiéme tumeur dans la fosse cérébrale moyenn un gliome volumi 
eux, qu iit son point de départ dans le nerf optique et qui avail perforé Vail 
yheno | ! imen des visceres contirma | isten des lésions cardiaques men 
nnees | haut 
[ ll le 17 lie 
Immeédialement au-dessus est au-dessous de la compression, la moelle reprend so1 
in t sa forme normals elle est bien iscularis u-dessus de la compressipr 
lis qu au-dessous de celle-ci on note une forte congestion de Loutes les veines 
posterieure de la moelle jusqu’a la région la plus inférieure 
\u n iu de la compression, la moelle est légérement déformée, surtout sur s« 
lroit, eL Pon note une certaine diminutionde volume qui tient davantage, semble- 
i, auX modifications intrameédullaires qu’a la pression mécanique ; la partie inft 


e des racines droites de la | vertébre dorsale est directement accolée contre la 
noell la consisLance des segments comprimés n'est pas diminuée ; ils sont trés pales 


les veines Lurgides des élages directement situés au-dessous de la tumeur s’arrétent 


son niveau. En considérant spécialement D3 et la partie tout inférieuré 


e D2 on voit que les veines dilatées sur la moiti 1uche semblent faire défaut sur 


moitie droite comprimée directement 


la moelle pratiquées 4 quelques millimétres au-dessus et au-dessous 
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le la compression ne montrent aucune altération des faisceaux blanes : il n’v a aucun 


degénération ascendante ou descendante vis ble. 

\u niveau de la compression (et particuli¢érement en D1 et D2), les lésions sont con 
sidérables : c’est surtout sur des coupes colorées au Bielschowsky que 1 
ont porté. La’ substance grise est partiellement conservée dans la moitié ¢ iuche ¢ 


lisloquée au contraire dans la moitié droite : de ce cote. la corne antérieure, altéré 





Fig. 1, — Vue postérieare de la moelle. — La tumeur comprimait la partie inferieure de D1 
et sa racine droite, D2 et D3 


est reconnaissable tandis que la corn poslerieure est perdue dans un tissu sclére 


lense quis entonce comme un cein dont la bas repond a la zone de conta elat 
meur 
La racine postericure de DI est incorporce dans le tissu médullaire. entouy lul 


gaine tibreuse epatsse, el incluse dans le bloe de sclérose ang renne qui détruit une part 


les cordons postericurs droits 
On peut reconnaitre sur la surface de la coupe un certain nombre de evlindraxes 


dont b ‘aucoup sont altérés une grande partie des faisceaux blanes est transform 
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en plages claires, de formes varices, a contours assez arrondis, creusées de vacuoli- 
sations of: aucun Ccylindraxe n'est visible 

Ce simple exposé permet de penser que nous nous trouvons en face de deux sortes 
de lésions, les unes anciennes, directement sous-jacentes 4 la compression et qui se sont 
développees lentement: les autres, récentes, éparses sur tout le champ de la moelle 
qui ont da se constituer d'une maniére aigué ; absence compléte de dégénération 
ju-dessus ou au-dessous de la zone comprimée s’ajoute aux caractéres histologiques de- 


lésions des faisceaux blanes pour soutenir cette idée 


Inlerprélalion des fails analomo-cliniques. 

Si l'on essaie maintenant d’expliquer les symptémes par les lésions, 
un rapprochement s’impose pour ainsi dire, et d’emblée, entre lévolution 
en deux périodes de cette compression radiculo-médullaire : 1° une pre 
miére période de compression des racines D1 et D2 droites a évolution 
lente (2 ans), intéressant ces racines et la zone voisine de la moelle, 
développant des lésions de sclérose névroglique marginale peu élendue 
et ne détruisant qu'un petit nombre de cylindraxes ; 2° une seconde 
période, de paraplégie aigué, trés courte (5 jours seulement) a laquelle 
correspondent vraisemblablement des lésions nécrotiques considérables 
des faisceaux blancs qui n'ont pu étre suivies de dégénération ascendante 
ou descendante. Au point de vue pathogénique, il est peut-étre’ permis 
de penser que les premiéres lésions étaient avant tout d’ordre mécanique, 


tandis que pour les secondes, le grand agent a di étre lischémie. 


Considéralions sur le lype clinique de la paraplégie. 

Si le cas dont nous nous occupons est banal pour ce qui est de la phas« 
radiculaire de la compression, il est assez spécial quand on considére iso- 
lément la phase médullaire : cette phase a eu une durée exceptionnelle 
ment courte (5 a 7 jours 

Le 19 juin : insensibilité de la région lombo-abdominale, descenle de cett« 
anesthésie vers les cuisses et les pieds. Le 16 juin : paraplégie brusque et 
compléte presque d’emblée. Le 17 juin on observe les signes suivants 

Paraplégie lolale des membres inférieurs. 

Exagéralion des réflexes lendineu.c; clonus du pied, qui disparail deua 
jours apres. 

Réjlexe culané planiaire en flexion d'un célé, en exlension de Uautre, 
puis, deux jours apres, en flexion franche des deux célés. 

E.rislence de réflexes de défense nelle. 

Inversion thermique des membres inférieurs, avec trés forle hy perthermie 
peri phérique. 

Vasodilalalion inlense, congestion des té¢guments des membres paralysés; 
reaclions urticariennes. 

Anesthésie lotale jusqu'au mamelon, .urmontée d'une zone d’hypo- 
thermie. 

Liquide céphalo-rachidien xanthochromique et avec dissociation albu 
mino-cytologique de Sicard et Foix au-dessous de la compression, normal 
au-dessus. 


Cel ensemble a une physionomie clinique que nous croyons exe eplion- 
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nelle ; Foix, dans son beau rapport sur les compressions médullaires 
ne létudie pas, el au cours des discussions qui ont eu lieu a la Reéunio 
Neurologique annuelle de 1923, on n’en a pas rapporté d’exemples 

I] s'apparente avec le type spasmodique accompagné de flaccidilé 
muscles (supertficielle), mais il se rapproche beaucoup plus et par ses carae- 
téres mémes et par ses tendances évolutives avec le type que M. Guillaiy 
et l'un de nous ont considéré comme caractéristique des sections totales 
immédiates de la moelle (que beaucoup d’auteurs rapportent a l’élat d 
schock). Le tableau présenté par W. serait tout a fait celui des paraplé- 
gies de guerre dont nous venons de parler, si les réflexes Lendineux avaient 
éLé abolis, ainsi que les réflexes de défense. Mais il est intéressant de note 
que les réflexes tendineux, nettement en état d’exagération vrais 
c.-a-d. avec polycinélisme (Babinski), ont perdu ce caractére au bout di 
deux jours pour devenir seulement monocinéliques el que les réflexes 
de défense ont toltalement disparu. 

Nous croyons qu'il est légitime de rapporter le syndrome que nous avons 
décrit plus haut 4 état de section physiologique rapide de l\a moelle, et di 
donner & Vischémie aigué le grand role dans la réalisation de cet ensembl 
anatomoclinique. 

Le type en flexion franche et relativement lent du réflexe cutané plan- 
Laire (le troisiéme jour de la paraplégie), ainsi que inversion de la réparti 
lion thermique et la forte vasodilatation, nous rappela ce que nous avions 
observé chez nos blessés de guerre atleints de sections totales. C’est sur 
ces signes que nous basdmes presque d’emblée un pronostic trés grave, 
qui s esl réalisé a trés rapide échéance. 

Il est important de noter encore ici que cette parapléegie totale aver 
cutané plantaire en flexion et inversion thermique, n’a pas atteint d’em- 
blée le degré complet que le schock (si le schock peut étre considéré ici 
comme l’agent pathogéne) aurait dt lui conférer. Il y a cu une période d hy- 
perréflexie tendineuse, un réflexe cutané s’est d’abord fait en extension ; 
le syndrome que nous croyons l’expression des sections totales de la 
moelle s'est constitué (ou tendait nettement a le faire) avec une progres- 
sion, rapide il est vrai, mais une certaine progression qui diminue la vrai- 
semblance de Vidée de schock comme facteur pathogénique. 

Quelle que soil la conception a laquelle on se rattache touchant le rék 
du schock dans la constitution des paraplégies flasques totales avec cutane 
plantaire en flexion, dont nous avons dit quelques mots incidemment 
on ne peut meéconnaitre au type anatomo-clinique que nous venons 
de présenter un réel intérét théorique et pratique. Il constitue une forme, 
peu commune sans doute, et traduit une lésion médullaire assez parti 
culiére. 

On ne peut que souhaiter, en terminant, que les douleurs radiculaires 
aussi nettes et fixes et durables que celles de notre malade soient rappor- 
tées de bonne heure a leur véritable cause : puisqu’on peut croire que pen- 
dant plus d’un an, il s’est trouvé dans des conditions trés favorables 4 un: 


intervention chirurgicale qui aurait pu avoir un succés complet. 
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a V. Ablation, en deux temps, d'une tumeur pariétale sous-corti- 
— cale ayant largement envahila paroiventriculaire, par M. Lericue, 


ples 
1dité des | Chez une jeune fille de 15 ans, présentant depuis un an et demi de l'é- 
CS Carac. pilepsie jar ksonienne avec hémiplégie spasmodique et contractures in- 
Guillain | tenses, la radiographie indiquait dans la région prérolandique une tumeur 
3 totales | wrondie trés réguliére et trés dense. 
elat d Le 24 juin la taille d’un volet sous anesthésie locale montra dans la 
paraplé. région pariélo-Lemporale un os plus mince que normalement. La dure- 
aValent mere ouverte. on explora le cerveau sans ouvril lk Ss ¢ Spat es SOUS-arat hnoi- 
le noter diens et on vit 4 la partie antéricure de la région découverte une survas 
/  VPar cularisalion intense autour d’une zone de dimension d'une piéce de 2 franes 
bout d ou les circonvolutions proches de la région frontale étaient jaunes, sans 
reflexes vaisseaux, manifesLtement malades. Une ponction avee une fine aiguill 
buta 4 3-4 cm. de profondeur sur un corps dur. Il y avail la manifestement 
5 avons une masse calcifiée, dont on remil lVablation a une séance ultérieure, 
el di pour en facililer Pextériorisalion. Suture du lambeau dural, remise en 
sembk place du volet et surjet sur la peau. 

Deux jours aprés on reprend la malade en posilion assise sous anes- 
€ plan- thésie locale. Au moment ot: l'on commence a défaire les premiers points 
eparu de suture, la malade fait une crise d’épilepsie jacksonienne généralisée. 
avons On enléve rapidement un volet osseux sous lequel il exisle un mince reve- 
st sur tement de caillot en voie d’organisation, recouvrant un cerveau tres con- 
Brave, gestionné, n’ayant plus du tout l’aspect que l'on avait vu lors de la pre- 

‘ miére intervention. A lendroit présumé de la Lumeur, le systéme cérébral 
aves st Lrés ecchymotique. A ce niveau, aprés repérage a laiguille, a Vaid 
d’em- de tampons de coton mouillé, on écarte la substance cérébrale, de facon a 
Pre itt lécouvrir la tumeur, qui ne se trouve plus qu’a Lem. 1/2 de profondeur 
dhy- au lieu de 3-4 em.). Elle est ronde, trés dure, avec des aspérités. Un tissu 
SION | qui parait sans structure la sépare irréguliérement de la substance céré- 
de la brale, 4 laquelle elle adhére par places. \prés lavoir dégagée sur les deux 
eres- tiers de sa circonférence, on la tire au dehors avec deux pinces de Chaput 
Vral- et onlaclive profondément, mais bient6t il est manifeste qu'elle n’est sépa- 
rée du ventricule latéral que par une trés mince lame de tissu inclivable. On 
role J uvre alors le ventricule, sur le toit duquel elle se prolonge en haut, en 
itané J vant et en dehors. On a limpression que la tumeur va jusqu’au corps 
nent, lealleux et qu'il y a un petit prolongement vers le troisiéme ventricule. On 
mens aisse ce petit prolongement en place et la masse est enlevée en un seul 
rme, bloc. Son volume est celui d’une trés grosse noix. L’ouverture du ventri- 
arti- | ule s'est accompagnée d’un écoulement peu abondant de liquide. On 
lixe alors avec un point de catgut les deux parois de la perte de subs- 
es tance ventriculajre, sur laquelle on applque une greffe de fascia fala ; 
por- ff suture durale incompléte. On ne remet pas le volet osseux. Toute Vopé- 
pen- ration s'est faite sans hémorragie 
a \ certains moments il y a eu de petiles crises épileptiformes. Le pouls 





sest accéléré, mais il n’y a eu aucun phénomeéne inquiétant 
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Suites post-opératoires trés simples, avec nijections intra-veineuses 
réguliéres d’eau distillée, 40 cm*® par jour. La malade s'est levée au bout 
de dix jours. Elle a commencé & marcher vers le quinziéme jour. L’état 
spasmodique persiste, mais diminue. Il n'y a pas eu de nouvelle cris, 
jacksonienne (1 

Macroscopiquement laspect est celui d’un tubercule calcifié. L’exa- 
men histologique ne permet pas de conclure et laisse la question indécisy 
entre gomme et tubercule. Ma conviction est qu'il s'agit de tuberculose. 


MI. SOUQUEsS. J'ai écouté avec beaucoup d’intérét la belle communi- 
eation de M. Leriche, avee d’autant plus d’intérét qu'elle m’a rappele 
un cas analogue que j’ai montré, ily a quatre ans, A la Société de Neurologi 
de Paris. Il s’agissait d’une femme, atteinte depuis quelque temps di 
crises typiques d’épilepsie partielle. Le diagnostic de tumeur fut porté 
et Vintervention décidée. Une radiographie certifia ce diagnostic en 
montrant une volumineuse tumeur affleurant 4 l’écorce, tumeur opaqui 
aux rayons X et admirablement visible sur le cliché et sur l’épreuy 
La tumeur n’atteignait pas le ventricule latéral. M. de Martel l’enleva 
et la malade est guérie depuis lors. Je vois la malade de temps en temps 
Elle a eu cependant quelques crises d’épilepsie partielle, dues A la cica- 
trice cérébrale, et que le gardénal fait disparaitre. J’ai, 4 cette occasion, 
insisté sur importance de la radiographie dans les tumeurs cérébrales 
Il est assurément rare qu'elle les révéle, mais quand elle le fail, comme dans 
le cas de M. Leriche et dans le mien — qui ¢tail un psammome — elle 
rend un service précieux au chirurgien, en lui indiquant avec certitud 
le point a atteindre. 


VI. Maladie de Friedreich non familiale ; état du liquide cé- 
phalo-rachidien, des réactions labyrinthiques et du réflexe 
oculo-cardiaque, par MM. J.-\. Banré et H. Merzcer. 


Nous vous présentons un jeune malade de quatorze ans, chez lequel nous 
avons pu porter aprés quelques é¢liminations le diagnostic de maladie de 
Friedreich. Il est atteint de troubles de la marche, par faiblesse des 
membres inférieurs et insuffisance de l’équilibre, de troubles 4 type céré- 
belleux des membres supéricurs, de troubles de la parole et de intelligence. 

L’analyse clinique démontre l’existence d’un syndrome pyramidal bila- 
téral a type mixte (irritatif et déficitaire), d'un syndrome cérébelleux a 
prédominance gauche, d’un syndrome labyrinthique clinique et instru- 
mental ; tous les réflexes tendineux sont abolis ; il existe des secousses 
choréiformes des membres et de la face qui sont pour ainsi dire cons- 
tantes. Les sensibilités superficielle et profonde sont intactes. Tout cet 


ensemble est trés caractéristique de la maladie de Friedreich ; il ne 


1) En septembre le malade a repris des crises 
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manque guére que la déformation des pieds pour que le tableau soil clas 
sique el comple t. 

Les pupilles sont absolument normales dans leurs forme, dimension 
et reactions. 

Le fond d’ceil ne présente aucune modification. 

Dans le liquide céphalo-rachidien, de pression normale, on ne reléve ni 
hyperalbuminose, ni hypercytose ; la réaction de Bordet-Wassermann 
est négalive. 

Les réaclions labyrinthiques sur l'état desquelles nous ne pouvons 
insister longuement ici sont'un peu spéciales en ce sens qu’elles ont des 
seuils normaux, mais qu’elles sunt rapidement épuisables. André Thomas 
avait noté chez de pareils malades une diminution de l’excitabilité ves 
tibulaire. 

Le réflexe oculo-cardiaque, recherché a aide des ressorts de 700 grammes 
de 'oculo-compresseur de l'un de nous a donné les chiffres suivants 

Avant la compression nous comptons par quart de minute : 23, 2 
21 pulsations ; pendant la compression (binoculaire), 12, 12, 20-17 

Le réflexe est done nettement positif, débute brusquement, mais a 
une tendance rapide 4 diminuer, contrairement 4 ce que lon observe 
d’ordinaire ; peut-étre est-il indiqué de rapprocher le type de ectte réaction, 
du caractére épuisable des réactions vestibulaires. 

Remarques sur la sensibililé. On sait combien sont profondes les 
lésions des cordons postéricurs dans la maladie de Friedreich et on ne peul 
que s'étonner, aprés d'autres, de ce que pareilles altérations organiques 
non vérifiées, dans notre cas, il est vrai) soient compatibles avee Vinte- 
grilé complete des diverses sensibilités du sujet. 

Rapprocher ce qui se passe fréquemment dans cette maladie de ce qu'on 
observe parfois dans des cas de paralysie générale, ot des lésions avancées 
des cordons postérieurs coexistaient avec Ja conservation parfaite des 
sensibilités, n’explique rien ; peut-étre vaut-il mieux accepter avec Phi- 
lippe et Oberthir qu’un trés petit nombre de fibres nerveuses des cor- 
dons postérieurs suffisent A assurer le maintien parfait de sensibilite, 
encore que cette hypotheése séduisante résiste mal a la critique. 

La maladie de nolre sujel n’esl pas familiale. 

Il ne semble pas que la maladie soit familiale dans le cas présent 
notre sujet est le quatriéme de six enfants et parait seul atteint jusqu’a 
maintenant ; le plus agé de ses fréres a 17 ans. 

Nous nous sommes demandé, en nous basant sur le caractére isolé et 
non familial des troubles du malade, s'il n’y aurail pas lieu d’admettr 
dans certains cas auprés de la maladie de Friedreich familiale classique 
des syndromes en tons points semblables qui reconnaitraient une origin« 
toxique ou infectieuse ct pourraient ainsi frapper un seul des enfants 
- 


dune famille (1 


1} Nous tenons # remercier notre collégue le D' Roumer et le Dt Kintz pe VILL 
qui nous ont présenté ce malade 
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VM. SOUQUES. i] est fort possible qu'il s’agisse, chez l’intéressant malad 
de MM. Barré ct Metzger, de syndrome cérébelleux consécutif a une mala- 
die infeclieuse. Mais j’avoue que je n’en suis pas convaincu. La maladi 
de Fritdreich est tout aussi possible. Il n'y a qu’un enfant de pris dans 
cette famille de six enfants. Assurément, mais cel enfant n’a que onze ans 
outre qu'il a deux fréres plus jeunes que lui, Vainé de la famille nia q 
dix-sept ans. L’un ou Pautre de ses fréres peul étre pris, un peu. L’appa- 
rilion Lardive de la maladie de Friedreich, apres Page de vingt ans, n’es 
pas une chose absolument rare. J'ai autrefois communiqué au D® Bonnus 
quia fail sa these sur | Friedreich tardif, Vobservation de deux 
fréres, chez lesquels la maladi ‘éLail’ montrée vers la trentains 
Hs avaient fait leur service militaire dans la cavalerie, sans avoir riet 
présenlé danormal. | diagnostic ful) véerifié par VPautopsie de lun 
d’eux. 

Du reste, Vexistence dun seul cas dans une famille composée de pet 
ou de beaucoup d’enfants, ninfirme pas nécessairement le diagnosti 
d’une affection héréditaire. Méme s'il s’agit d'une famille nombreus 
on peul Loujours penser que ce sont les enfants, qui ne sont pas nes et qu 
auraient pu naitre, qui auraient pu élre touchés par le mal. 

Ces réserves menlévent rien a Pintérét du malade qu’on vient de nous 


montrer, lequel souléve un probléme présentement insoluble. 


Vil. Etude anatomo-clinique d'un cas de syndrome lenticulo- 
capsulaire, A type Parkinsonien chez une syphilitique. (/réser- 
lalion de pholo raphie el de coupes), pal VM. J.-A. Barre et L. Reys. 


Résumé. Les auteurs capportent Vhistoire clinique d'une malade de 
17 ans, syphilitique depuis quatorze ans, el rigoureusement traitée, chez 
laquelle s'est développé, huit ans apré la contagion syphilitique, ur 
syndrome parkinsonien Lypique el trés accentué. Des photographies 
éLablissenl que Vaspect de la malade ¢lait exactement celui des grands 
Parkinsoniens. En méme temps que les diverses contractures parkins 
niennes, ¢xisLail un syndrome pyramidal bilatéral. 

Ce cas pose done d> nouveau la question de relation de la syphilis ave 
le syndrome parkinsonien. 

Mais Pexamen des coups a montré que les lésions symétriques intéressen! 
d'une maniére profonde et trés prédominante sinon exclusive, les deu 
pulamens, en respectant les pallidums et les noyaux caudés. Ces consla- 
tations sont en désaccord avec ce quil était légitime d’attendre, d’apres 
les idécs généralement admises sur la question. 

Ce cas sinseril aprés ceux dont divers auteurs (Vincent en particulier 
ont présenté récemment Pélude ef conduit & se demander s‘il n'y a pas 
lieu derevenir parlicllement surle schéma analomo-physiologique des diff 
rentes parties des noyauN slries elude complete de ce cas sera publi 
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VIII Crampe des écrivains et arthrite cervicale, par M. J.-A 
BaRRE. 


Dans un travail anteérieur (1), j'ai essayé de montrer ; 1° que certaines 
au moins des crampes dites fonctionnelles, et particuliérement la cramp« 


les écrivains, possédaient toute une symptomatologie objective ; 2° 


que 
élément psychique auxquels les classiques donnent la plus large plac 
peut faire absolument défaut dans le passé et le présent des malades atteints 


j 
a 


ces crampes, et enfin, 3° que les lésions funiculaires ou radiculaires 
dont on peut inférer existence sont probablement en rapport avec les 
iltérations d’o.téoarthrite chronique de la colonne vertébrale que j’avais 
onstatées plusieurs fois. 

Depuis la publication de ce travail, j'ai eu occasion d’observer plu 
sicurs sujels atteints de crampe des écrivains et de retrouver, plus ou moins 
au complet, les signes cliniques et les lésions osseuses déja signalées. 
Voici histoire du dernier de ces cas. 

M. W..., notaire, 43 ans, est alteint de crampe typique des écrivains 
lepuis le mois de décembre 1924: L’attitude de ses doigts et de tout 
son membre supérieur est caractéristique ; il add apprendre a écrire di 
la main gauche ; il garde la possibilité d’effectuer tous les gros ouvrages 
t les grands mouvements avec le membre qui ne lui permet plus d’écrir« 
normalement 


\ Pexamen 


m pout convidérer que lavant-bras, mais plus encore la 
main, et parmi les doigts, index surtout, sont en éLat d’ hypothermie nett 

a’ peu prés constante; quand on lui fait fermer les yeux et qu’on lui 
fait déposer les avant-bras et les mains sur une table, reposant sur leur 
face adorsale et au repos le plus complet, on constate qu ‘il existe unc 
contracture qui souléve le tendon des muscles de l'avant-bras, donne un 
aliitude de demi-fermeture a la paume de la main, fléchit progressivement 
les doigts ; le malade ne peut maintenir longtemps les doigts écartés el sur 
loul Vindex. La consistance de certains corps musculaires de la face ante- 
rieure de Vavant-bras droit est augmentée, et ces muscles tendent a mettre 
lavant-bras en pronation légére. L’examen électrique a montré de légéres 
modifications du type hyperexcilabilité (2). Le réflexe antérieur du 
poignet est nettement diminué a droite; les autres réflexes due membr 
supericur sont égaux des deux cote 

La sensibilité qui ne présente sous ses différents modes aucun troubl 

examen ordinaire, c’est-d-dire assez grossie., que nous avons fait, 
st cependant de qualité un peu différente de celle du c6té sain. De plus 
le sujet souffre fréquemment dans l’extrémité de index droit 


La main droite est en état d hypoth rmie légeéer 


1-A. Barri la crampe des écrivains ; contribution étude de ses sienes 
jeclifs, de ses causes et de son traitement. Paris médical. 4 octobre 1024 
’) BOURGUIGNON et Faurre-Beauttevu ont fait un travail sur ce sujet Névrits 
llaire du radial réalisant un syndrome de crampe des écrivains et contrdlé 


} 
par la chronaxie. S le Neurol... 4 novembre 1920, in Rerue de Neurol., 1920, n° 1) 
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Il existe done comme on le voit toute une série de modifications don} el 
beaucoup sont objectives et ne peuvent étre reproduites par la volonté, tir 

De plus, en scrutant le passé du sujet, nous trouvons qu'il a eu il y a 
un an et demi ou deux ans « un rhumatisme » dans le bras droit, qu’en 
1924 il a souffert d'un « rhumatisme » a la nuque, et que de Llemps en temps t1 
il percevait, méme en dehors des périodes de douleurs, une sensation pé- fo 
nible brusque et fugace qui passait sous la peau qui recouvre le long ™ 
supinateur droit. Toutes ces sensations et douleurs rappellent de trés 
prés ce que nous avons noté déja chez plusieurs autres sujets atteints 
de la méme crampe. 

Enfin, la radiographie de la colonne cervicale, faite par le D® Gunsett, 
a montré sur les vues de profil une osléo-arthrile accusée de lype chronique, 
déformation des corps verlébraux, becs de perroquet, retrait des derniers 
corps vertébraux) qui achéve la ressemblanee de ce cas avec ceux que jai 
publiés antérieurement. 

I} m’a done paru intéressant de relater briévement lobservation de ec 
nouveau cas, qui confirme en tous points ce que j’ai écrit ailleurs, et montre 
Vintérét qu'il y a a poursuivre minulieusement l'examen clinique de ces 
malades. 

Dans plusieurs cas |’élément psychopathique qui constituait presque 
& lui seul toute I’étiologie de la crampe des écrivains faisait totalement 
défaut. Dans le cas particulier, cet élément existe : le malade est trés 
impressionnable, et il a subi un surmenage professionnel assez prolongé 
il y a quelques années... Le sujet n’abuse pas du vin et ne fume pas. 

Nous lui faisons suivre une thérapeutique mixte qui s’adresse a la fois 


a élément psychique,a la funiculoradiculite,et a lostéoarthrite cervicale. 


IX. Une cause provocatrice de lanorexie mentale des jeunes 
filles, par \. SOUQUEs. 


L’anorexie soi-disant hystérique de Laségue est une variélé d’anorexie 
mentale qui semble propre au sexe féminin et aux jeunes filles : je ne 
lai jamais rencontrée chez homme, ni méme chez la femme mariée ; si 
on l’y rencontre, ce doil. étre trés exceptionnellement. C’est une anorexie, | 
rien d’hystérique. Elle n’a non plus rien & voir avee lanorexie des jeunes 
lilles vésaniques, rebelle 4 la psychothérapic. 

I] n’est pas toujours facile d’en découvrir la cause provocatrice. Parfois, 
c'est un trouble gastrique léger et insignifiant qui en est le point de départ 
Dans les trois cas suivants, la cause occasionnelle, assez sper iale, a été 


lembonpoint du sujet. 


M..., 17 ans, pesait 60 kilogr. a lage de 14 ans, Ses camarades d’atelier, se moquant 
de son embonpoint, lappelaient « la grosse Pour éviter ces railleries, elle résolut 
de maigrir et, pour cela, de moins manger. Mais ce n'est qu’a partir de 16 ans, en juillet 
que son amaigrissement devint excessif et que ses parents s’en inquiétérent. En aout 
les régles disparaissent et en septembre elle avait perdu 10 kilogr. On la fait changer 


de métier, pour la faire manger a la maison et surveiller son alimentation, Peine perdue 
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is don! elle continue a peu manger, a cacher ses aliments, Un séjour 4 la campagne, des inje« 
nté. tions de cacodylate n’aménent aucun résultat ; son appetil diminue progressivement 
ilva Quand je vis cette jeune fille, an dernier, elle pesait, sans vétements, 33 kilogi 
. Sa taille est de 1 m. OR. Sa maigreur est trés accusée ; la peau est séche, rugueusé 
, queen ride les cOtes, les clavicules, les omoplates, les apophyses épineuses font une saillis 
te mps trés visible. La photographie, prise a ce moment, parlera mieux qg'une description 
ion pé- forcément longue et fastidieuse (fig. 1). La malade ne présente aucun trouble psychique 
e long apparent et son activité ne parait pas amoindrie. Elle entre dans mon service et est 


le tres 
iLeints 


Ins< tt. 
nique, 
‘Thiers 


ue j al 





de ct 
nontre 
de ces 
esque 
pment 
{ tres 
longé 
S 
a iots 
icale. 
sunes 
rexie 
je me 
{ $l 
"eXile, H 
' 
eunes F Fig. 1 \vant ¢ ‘ ‘ t 
riois, 
se de suite dans une chambre d‘isolement. Il ne ful pas nécessaire de la menacer 
‘part | le la sonde cesophagienne pour la faire manger quelques paroles et Visolement sulfl 
a ete rent. Je lui promis la visite des siens quand elle aurait gagné 10 kilogr. et la sortie 
juand elle aurait atteint > kilogr., L°’augmentation de poids ful réguliere et progres 
' sive, sans quil survint le moindre incident gastrique ou autre, En trois mois, la trans 
quant ' rmation morphologique était compléte et le poids demandé atteint. La jeune fille 
ésolul juitta Vhopital dans état de la figure I 
uillet 
. 4 Is ans, pesant 51 kilogr. avantle débul de lanorexic, commence restreindre 
aout 
' son alimentation, il y a huil mots, pares qu elle se trouve trop grosse el qu elle estime 
anger 
, ju’une cure de jedne relatif diminuera son embonpoint. Elle n’est jamais restée un seul 


rsans manvyer, } ce qu'elle mange avec sa famille, mais elle Louche 4 peine aux ali 
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ments, Elle déclare aussi qu’elle éprouve de la pesanteur stomacale aprés les rey 


Quand elle fut admise 4 la Salpétriére, elle pesait, sans vétements, 34 kilogr. Sa tail) 
est de | m, 60 (fig. 2). L’examen des viscéres ne montre rien d’anormal. L’examer 
Vestomac, aprés ingestion d'un lait de baryte, décéle une légére ptose mais il n’y 
aucun retard a Pévacuation gastrique. Son état psychique et son activité sembler 
norniaux 

\;.imise dabord dans la salle commune, elle continue + peu manger, cachant da 


m coin les aliments quon lui donne, Si bien que, pesée au bout de hutt jours Ie 





lig. 2 Avant ef apres le traitement 


perdu encore | kilogr. On Visole dans une chambre et on la nourril a la sé 





me 





quelques jours. Elle déclare alors vouloir manger seule, Elle augmente rapidement 


poids ; en moins de deux mots, elle a gagné 16 kilogr. el a retrouveée son poids initia 
J 19 ans, ¢lant en pension, ful en butte aux rhoqueries el aux quolibets de ses 
amarades qui lappelaient boulotte Elle pesait alors 60 kilogr. Pour maigrir, elle s 


mit a peu manger, Au boul d’un an, quand elle entra dans mon service, elle pesait 
29 kilogr. et éLait d’une maigreur squeletlique. Isolée, elle se mil & manger spontan 
nent, si bien qu’en trois mois elk { igmenté de 30 kilogr 

Ces trois cas se ressemblent au point d’étre superposables : embonpoin! 


relatif, moqueries de camarades, idée fixe de maigrir, diminution de l’ali- 
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mentation et anorexic marquée. Dans les trois cas, les régles qui étaient 


reguliéres disparaissent au moment ol l’anorexie se caractérise. Elles 
yavaient pas encore reparu chez deux d’entre elles quand les malades 
quittérent hépital. Dans ces trois cas l’activité intellectuelle et physiqu: 
paraissail intacte; quand elle est trés prononcée, linanition peut amenet 
d s troubles psychiques accusés qui disparaissent lorsque l’anorexie guéril . 

L’anorexie des jeunes filles est donc parfaitement curable par la psy- 
chothérapie et cela en deux ou trois mois. L’isolement et la repris« 
volontaire ou forcée de l’alimentation y suffisent. En général, le traitement 
survient & temps. Mais, s‘il ne survient pas & temps, si la perte de poids 
dépasse la moitié du poids normal, la mort peut s’ensuivre, par inanition 
J'ai connu deux jeunes filles, deux sceurs, qui en moururent, parce que 
la famille ne voulut pas recourir 4 lisolement et se séparer d’elles. Mais 

guérison est-elle définitive ? La récidive est possible mais elle est rare, 
je crois. Ce qui ne guérit: pas, e’est le fond névropathique, c'est le terrain 
psychasthénique sur lequel peuvent germer obsessions et phobies. En 
apparence, il n’y a pas de troubles psychiques évidents et l’équilibri 
itellectuel parait normal ; en réalité, il suffit d’interroger les parents 


ou de gagner Ja confiance de la jeune fille pour retrouver, sous diverses 


formes, la Lare névropathique. [Il est naturel qu'une jeune fille, ayant on 
croyant avoir quelque embonpoint, se trouvant ou non en butte aux 
railleries de ses compagnes, veuille maigrir el que pour cela elle diminu 
son alimentation. Mais cet amaigrissement devrait’ avoir des limites. 
Dées qu'il dépasse les bornes, il indique une aberration psychique et un 
neeption singuliérement troublée de Vesthétique corporelle. Cette aber 
ation doit étre bien forte pour que cette maigreur et cette laideur 
ihysiqui néveillent pas spontanement les sentiments d coquettlerie s1 
nstinetifs chez la jeune fille normale. 

Reconnaitre la nature mentale de Vanorexie des jeunes filles est, en 
général, chose facile. Cependant on pourrait s’y tromper. I] faut penset 
ux amaigrissements d'origine organique, particuliérement a ceux qué 
eul déterminer une tuberculose latente. Le 4 mai dernier, entrait dans 
non service une jeune fille de 17 ans, dactylographe, alteinte, disait-on, 
i’anorexie nerveuse. Cette jeune fille, dune taille del m. 52, avail perdu 
Vappetil, depuis trois mois et maigri notablement. Elle pesait, en effet, 
17 kilogr. autrefois. A son entrée, elle ne pesait plus que 27 kilogr. ; elle 
tail trés fatiguée et trés affaiblie ; son pouls était’ rapide et elle avait de 

fiévre. L’examen organique ne révélait rien d’anormal, particulie 


rement du cété des poumons. Peut-étre le ventre. du reste non doulou 


reux, éLait-il un peu Ltendu. Cette malade mourut six jours apres son entree, 
uu milieu de vomissements et de diarrhée survenus depuis une dizain 
ie jours. L’autopsie révéla une granulie strictement péritonéale, qui 
ivail évolué sans ascite et sans douleur. Les autres organes étaient nor 
naux 

On avait pu, dans ce cas, penser & une anorexie mentale. Mais la fiévre 


suffisait A éliminer ce diagnostic. Je dois dire que la granulk pe ritoneal 
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ne fut pas reconnue catégoriquement par nous du vivant de la malad 
mais le diagnostic d'une tuberculose latente avait été porté et le péri- 


Loine avail méme été suspecteé. 


\I. CouRBON.— L’anorexie mentale ou perte de lappétit par simple idé 
lixe, phobie ou émotion, constituant a elle seule tout le symptome est 4 
distinguer de la siliophobie ou refus de nourriture par idée délirante (mé- 
lancolie, hypochondrie, délire de persécution) ou par négativisme (foli 
d’opposition de la démence) qui n’est alors que l'un des éléments du syn- 
drome psychopathique, plus ou moins riche. L’anorexie mentale est 
curable par la psychothérapie et la rééducation alimentaire. La sitio- 
phobie échappe a tout traitement direct ; elle disparait avec l’amélio- 
ration des autres troubles mentaux ; clle ne peut étre palliée que par 


le gavage 4 la sonde. 


X. Le substratum neurologique des troubles mentaux d aprés 
Charcot, par M. PauL CourRBON (DE STEPHANSFELD). 


Charcot ne fit qu’effleurer & Poccasion des troubles mentaux acciden- 
tellement apparus sur des hystériques ou sur des malades organiques 
étude de la psychiatrie. Il le fit en appliquant son précepte du _ penser 
analomiquemenil el physiolog:quement. Aussi, en réunissant les explications 
analomophysiologiques données par lui de certains symptomes ou syn- 
lromes psychepathiques, arrive-t-on a constiluer une physiopathologir 


de la folie l 


\MNESIF SYSTEMATISEE, Il existe dans le cerveau psychique autant 
d’appareils distinets qu‘il y a de formes distinctes de pensée. Et celles-ci 
sont au nombre de trois : la pensée visuelle, qui se fait & l'aide des images 
de la vue, la pensée auditive, qui se fait & l'aide des images de louie, 
la pensée motrice, qui se fait 4 aide des images du mouvement. La lésion 
d'un de ces appareils entraine la disparition de la forme de pensée qu'il 
conditionne. Par exemple, si un sujet, a la suite d’émotions et de fatigue 
perd la vision mentale des choses, c’est que la maladie a isolément 


paralysé son appareil de mémoire psychosensoriel. 


La suppression possible et réalisée Ge tout un groupe de souvenirs, d’images comm 
moratives, sans participation des autres groupes, est un fait capital en pathologie 
aussi bien qu’en physiologie cérébrales, écrit-il (2). Il conduit nécessairement 4 admettre 
que ces groupes divers de souvenirs ont leur siége dans certaines régions déterminées 
de Pencéphale, Et il s'ajoute aux preuves qui établissent d’autre part que les hémi 
spheres du cerveau consistent en un certain nombre d’organes différenciés, dont chacun 
posséde une fonction propre, tout en restant dans la connexion la plus intime avec les 


iutres, On sail en effet que le maitre aimait a répéter que le cerveau ne represents 


1) Voir CourBon : Charcol el la psychiatrie, innales méd ps hi avril (O25, et ia 
Psychophysiologie de Charcot. Sociélé médico-psych., mai 1925 


(kuvres de Charcot, t 


III, p. 192 
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pas un organe homogéne unitaire, mais bien une association, ou si vous le voulez, une 
fédération constituée par un certain nombre d’organes divers, et qu afchacun de ces 
erganes se rattacheraient physiologiquement des propriétés, des fonctions, des fa- 


eultés distinetes (1 


C'est. principalement dans la monographie, écrite avec la collaboration 
de Magnan sur l’onomatomanie, qu’il a formulé ces hypothéses de psy- 


chophysiologie pathologique. 


Ossession. — Elle est l’expression de l’éréthisme d’un centre de la 
sphére intellectuelle. Cet éréthisme, empéchant le jeu normal des autres 
centres, idée obsédante accapare le champ de la conscience arrétant le 


cours des autres idées. 


ImpuLsIoNn. — Elle est expression de l’éréthisme d'un centre moteur. 
Si ce centre moteur siége dans le pied de la 3° frontale gauche, l’impul- 
sion est verbale, consislLant dans l’obligation de prononcer malgré soi 
un ou plusieurs mots. 

Si le centre moteur est. dans la zone rolandigue, limpulsion consiste 
en un mouvement plus ou moins compliqué. 

Dans l'impulsion obsédante du mot a prononcer, Je mot se place au premier plan 
dans le centre perceptif dépositaire des images tonales et provoque parfois, sans nul 
retard, la décharge du centre moteur d’articulation... Le malheureux patient, surpris 
en quelque sorte, non seulement subit le mot, mais est poussé, malgré ses efforts, a le 
projeter brusquement au dehors. 

Nous avons vu plusieurs onomatomanes chez lesquelles le mot s’accompagnait d'un 
mouvement, tantot d’un véritable tic, impossible 4 réprimer, d’autrefois d’un mouve- 
ment volontaire que le patient était poussé 4 faire. Lorsque le mot venait 4 étre pro- 
noncé, au mouvement d’articulation s’ajoutait le mouvement d’une autre région 


les centres psychomoteurs. 


HALLUCINATIONS. a) L’hallucination sensorielle est lexpre.sion de 
l'éréthisme des centres perceptifs. Elle peut étr> unilatérale, lorsque |’éré- 
thisme est localisé A un hémisphére. C’sst que Charcot 3’est efforcé de 
montrer & propos de l’hallucination visuclle des hystériques (2), qui 
pour lui, est monoculaire, intéressant l’ceil du cété hémianesthésié. On 
sail en effet que pour lui les fibres homolatérales du nerf optique se croi- 
saient dans les tubercules quadrijumeaux, et qu'il n’y avait jamais d’hé- 
mianopsic cérébrale (3). Les hallucinations des autres sens avaient pour 
lui les mémes caractéres. 

b) L’hallucination motrice, telle que celle de la main-fantéme (4) des 
ampulés par exemple, est expression de |'éréthisme de l'appareil du 


sens musculaire. 


DéLIRE. —Certains propos délirants sont expliqués,d’aprés les mémes 
auteurs, par un état éréthique plus ou moins disséminé de lécorce céré- 
brale. 


1) Charcot 
2) Leeons du mardi. 
3) d uvres de Charcot, IV, Pp 121 et 131 


(4) Lecons du mardi 
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Voici ce quils écrivent sur un malade qui se plaignait qu’on lui mij 


dans le nez des visions de femmes. 


Tous les centres perceptifs encéphaliques, on le sait, quoiqu’indépendants les uns 
des autres, communiquent néanmoins entre eux par des faisceaux de fibres d’associa 
tion qui élablissent une certaine solidarité, grace a laquelle nos perceptions se com- 
plétent rapidement, Les hallucinations olfactives s’étaient développées de trés bonng 
heure, et certaines odeurs imaginaires proyvoquaient Vérection, C’est la sans doute 
la cause des visions de femmes a la suite d'une sensation olfactive favorable a l’exei- 
tation sexuelle, Cette sorte d’olfaction visuelle semble en effet s’expliquer par lin- 
fluence de certaines odeurs sur Pappareil génital et le réveil simultané de Vimage d 


la femme ; la représentation visuelle surgit avec la représentation olfactive 


Ils expliquent par le débordement sur les centres sensitifs de l’éré 
thisme de la sphére psychique et motrice les sensations organiques d 


Vangoisse d’un onomatomane. 


Dans le cas dont nous nous occupons, ce n'est plus seulement un mouvement, mais 
bien un élément sensitivomoteur qui intervient avec le mot, Les mots et méme les 
bruits se transforment en véritables corps étrangers, qui s’introduisent dans la bouche 
cheminent dans le pharynx et lcesophage, pour arriver a lestomac, provcequant per 


dant tout le trajet un malaise, qui va croissant. 


Et ailleurs, ils disent que « les mots devenus un véritable corps solid 
indiment avalé, pesant sur l’estomac, peuvent étre rejetés par des efforts 
d’expuition et le crachement 

La physiologie pathologique des troubles mentaux donnée par Charcot 
est en réalité plus métaphorique que réellement objective. Elle est pure- 
ment neurologique, alors que nous savons aujourd’hui que la _ biologi 
et Ja sociologie jouent un réle énorme dans la genése et la forme de nos 
états mentaux. 

Elle a été faite & une époque ot lon ignorait’ que le sympathique, 
par son action sur les glandes internes, a une importance psychologiqu 
presque aussi grande que le cerveau, époque ol lon ignorait également 
que le milieu collectif impose sa forme a la pensée de lindividu (Duerk- 
heim, Levi-Bruhl, Blondel). 

Cette physiologie pathologique a du moins le mérite d’avoir ramen 
sur le corps de lours malades attention des aliénistes, que la spéculation 
psychologique risquait d’égarer. En donnant au psychiatre l’exempl 
du penser physiologique, Charcot eut le mérite de les arracher 4 la méta- 


physique et d’en faire des médecins. 


Trois cas de tumeur de la région hypophysaire avec crises épilep- 
tiques et symptémes adiposo-génitaux, par G. DREYFUs. 


I s Lrots malades qu font objet cde la presente communication oni 


été considérés tous les trois pendant plusicurs années comme étant atteils 


de crises épilepliques essentielles. J’ai pu suivre deux d’entre eux pendant 


prés de Lrois ans el j'ai vu se développer chez eux sous mes yeux lentement 
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el progressivement une forte augmentation de poids en méme temps 
qu'une diminution trés forte de la puissance sexuelle. Ces symptémes 
mont fail croire finalement a Vexistence d’une perturbation de la sé- 
erétion endocrine hypophysaire. Pourtant ni examen neurologique, 
ni celui de l'appareil visuel ne me permirent de trouver chez eux d'autres 
symptOmes qui auraient permis de supposer une lésion organique de la 
glande hypophysaire. J’avais soumis les deux malades au traitement 
par le gardénal a doses assez ¢levées el j’avais réussi a restreindre le nombre 
des crises épileptiques presque complétement. Je me demandais donc 
s'il n’y avait pas peut-étre corrélation de cause a effet entre la médication 
et les troubles endocriniens et j’envisageais la possibilité d’une action 
du gardénal sur la sécrétion hypophysaire, d’autant plus que dans la 
littérature allemande d’avant-guerre j’avais trouvé que des aliénés soumis 
au régime du luminal avaient engraissé énormément. Je croyais d’au- 
tant plus 4 la possibilité d'une action pareille que j’avais depuis longtemps 
constalé chez les autres malades qui prenaient réguliérement ce médi- 
cament, que les fonctions de l'appareil génital étaient presque toujours 
diminuées. Depuis longtemps j’employais cette action dans le cas d’hy- 
perexcitabilité sexuelle et contre les pertes séminales nocturnes des neu- 
rasthéniques. Pourtant j’hésitais devant le fait que cet engraissement 
constaté chez mes deux malades constituait un fait exceptionnel en com- 
paraison du grand nombre de malades qui prenaient réguliérement les 
mémes doses. 

La mort inattendue et subite de mon premier malade finit par m’é- 
clairer. Je tis faire lautopsie et je constatai qu'il existait dans la région 
nfondibulaire au-dessus de Vhypophyse et comprimant celle-ci, sans 
ailleurs déformer la selle turcique, une tumeur molle de la grandeur 
dune noisette, d’aspect gélatineux, de couleur clair jaunatre. Cett 
tumeur faisait saillie du cété droit du chiasma optique et lenroulait 
en partie sans pourtant le comprimer. Cette tumeur permit done d’expii- 
quer les symptOmes adiposo-génitaux et pouvail en méme temps expli- 
juer les crises épileptiques. L’examen des autres parties du cerveau 
nous réserva une surprise. Il y avait dans le lobe frontal droit, allant 
jusqu’a l’écorce cérébrale, une autre tumeur kystique, a parois dures qui 
avait la grosseur d’un ceuf de poule. L’examen histologique des deux tu- 
meurs demontra qu’il s’agissait de deux gliomes. Celui de la région infon- 
fibulaire avait envahi la capsule de la partie postérieure de lhypophyse, 
omprimant celle-ci. 

Puisqu’'il y avait deux tumeurs différentes et que celle du lobe frontal 
touchait lécorce cérébrale, nous ne pouvons pas affirmer d'une facon 
absolue que dans ce cas-la la tumeur de la région hypophysaire ail été 
la cause des crises épilepliques. Mais la comparaison avec les deux autres 
fas nous permettra d’admettre la vraisemblance de (hypothése, puisque 
dans ces deux autres cas deux tumeurs analogues ont fait les mémes 
symplomes, et il n’est pas trés probable que dans ces deux autres cas il 


y ait eu également des tumeurs multiples. 
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Le deuxiéme malade, qui est agé de 35 ans, a vu apparailre ses crises 


en 1914. A cette époque il était d’un poids de 67 kilos, tandis qu’ aujour. we 
d’hui il en pése 89. Chez lui aussi Ja puissance a fortement baissé. Sous i oh 
Vinfluence de lexpérience anatomopathologique que je venais de faire 6 
je fis faire un nouvel examen oculaire, qui fut négatif, a part une légér, 
paleur de la papille gauche. Une radiographie révéla que la partie posté. , 4a 
rieure de la selle turcique était un peu effritée. La selle elle-méme étail = 
aplatie ; on trouva en outre, un peu en avant des processus clinoides Hy 
antérieurs, deux petites ombres retrouvées exactement a la méme pla : 3 
aux radiographies de controle et qui sont a considérer comme des petits | : 
foyers calcaires. La radiographie confirme done lhypothése de tumeur Baw 
de la région hypophysaire. Le malade n’ayant pas de symptémes inquié- 8 
tants il a été soumis a un traitement par les rayons X, qui vient d’étr ny 
termine. # 
Le hasard a voulu qu‘il y a une dizaine de jours j'eus 4 examiner w = 
troisiéme malade que je vous présente également. Il a des crises épilep- = 
liques depuis six ans. Une photographie prise avant cette Cpoque démontr . 
qu'il n’a aucune tendance a l’obésité, mais a partir de ce moment. sor 
poids a réguliérement augmenté et nous pouvons le considérer comm } 
obése actuellement. Lui aussi se plaint de diminution de la puissance. | ced 
n’a jamais pris de gardénal. Ses crises sont devenues plus rares, grace 4 "hy 
la médication bromuréc. Depuis trois mois il remarque un affaiblissement le 
de la vue et il y a 10 jours qu'il alla consulter le Dt Hoechstetter, médecin- hi 
oculiste, qui constata une stase papillaire bilatérale, un champ visue 
normal pour le blanc, mais une hémianopsie binasale pour les couleurs 
Quand il m’adressa le malade je soupconnai immédiatement une tumeur NI 
de Vhypophyse, et je fis faire une radiographie. On voit une destruc- 
tion compléte de la selle turcique, la partie postérieure n'est plus recon- J | 
naissable, la selle est approfondie et fortement élargie. su) 
Nous avons donc trois cas qui se ressemblent étrangement. Tous les ' oul 
trois ont présenté pendant des années comme uniques symptomes des _ 
crises ¢pileptiques typiques. Tous les trois ont été considérés pendant No: 
longtemps comme étant atteints d’épilepsie essentielle, et chez tous les an 
trois le développement d'une adiposiié el d’une diminution de la puissance | rey 
sexuelle a fait soupeonner une tumeur de la région hypophysaire. II 1 ah 
s’agit certainement pas d’un syndrome adiposo-gémial vrai, mais la coin el 
cidence des sympt6mes décrits avec la lésion hypophysaire me_ parait Ne 
pourtant justifier l'emploi de la-dénomination adiposo-génitale. Nous § ,,,, 
pourrions dire que le syndrome existe chez eux a l'état fruste. 
Je crois que nous pouvons admettre une corrélation entre les crises les 
épileptiques et les tumeurs décrites, el nous devons admettre que |: edi 
région hypophysaire, ou peut-étre les troubles de la sécrétion hypophysair es 
peuvent étre une cause de la genése des crises épileptiques. Dans le liv! - 
de Alban Koehler sur le diagnostic radiologique i! est mentionné sans § +s 
que cet auteur accepte ces idées —, que certains auteurs ont consider vi 


certains signes radiologiques de la région hypophysaire comme pat hogno- 
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moniques pour l’épilepsic. Il est trés bien possible et méme probable, 
que dans un certain nombre de cas ’hypophyse puisse jouer un réle étio 
logique dans l’épilepsie dite « essentielle 

Je voudrais dire encore quelques mots sur le traitement des deux cas 
jue je Viens de vous présenter. Je vous ai déja dit que le deuxiéme a été 
soumis a la « Reentgenthérapie » et nous devons attendre quelque temps 
vant de pouvoir juger de l’efficacité de ce traitement. 

Quant 4 l'autre malade,sa stase papillaire ne permet pas de longu 
attente. Nous allons essayer pourtant une irradiation par les rayons X, 
tout en observant de prés le malade, parce que jusqu’a présent il ne veut 
pas encore se soumettre & une intervention chirurgicale, et puisqu’il 
‘agit en somme d’un cas qui depuis 6 ans parait évoluer assez lentement, 
je laisserai le soin a l’oculiste de décider 4 que! moment il voudra faire 
intervenir le chirurgien et je pense qu'on fera, en cas de besoin, d’abord 
une trépanation décompressive, pour faire plus tard l’essai d’extirper la 


tumeur par voie endonasale. 


M.pE MARTEL. Je crois qu’il faut toujours trépaner quand il y a 
cedéme de la papille. Mais le bénéfice est moindre dans les tumeurs de 
lhypophyse, parce que la question visuelle n'est pas menacée que par 
ledéme., elle est aussi menacée par la destruction ou la compression du 


hiasma, 


XII. Syndrome adiposo-génital avec crises d’épilepsie, par 
L. Reys et P. Morin. 


Le syndrome adiposo-génital que l’on rencontre parfois chez de jeunes 
sujels donne rarement lieu & des complications. Et pourtant plusieurs 
auteurs (Lowenstein, Marchand et d’autres) ont déja relaté la coexis- 
tence de crises épileptiques vraies au cours de ce syndrome endocrinien. 
Nous venons vous apporter ici avec plusieurs observations du méme genre, 
quelques remarques sur les relations entre le syndrome en question et 
lépilepsie, sans Loutefois vouloir entrer dans la pathogéni+, ce qui nous 
ménerait 4 soulever la question aussi complexe de |’épilepsie et des troubles 
endocriniens en général. Marchand en a fait une trés belle étude (R 
Neur., 1922, n° 12, pp. 1434), a laquelle nous renvoyons les lecteurs dési 
reux de se renseigner sur cette question. 

Le syndrome adiposo-génital, d’aprés Marchand, est exceptionnel chez 
les épileptiques. Selon cet auteur, « quand les sujets, présentant le syndrome 
adiposo-génital, sont en méme te mps épileptiques, les crises convulsives 
sont symplomatiques ct dues 4 lhypertrophie de la glande pituitaire qui 
joue le rdle de tumeur cérébrale et non aux troubles hypophysaires 
Les cas que nous allons vous présenter ne concordent pas avec cette théo 
ne ; nos ¢pilepliques adiposo-génilaux ne présentent aucune lésion ana- 


tomique radiologiquement constalable de la’ région hypophysaire. Ils 
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ne sont passuspects de tumeur du cerveau ni d'autres affections organiques 
cérébrales. 

Voici les observations 

M.A 12 ans, en pleine croissance, est pris 4 lage de 10 ans de crises épile pliques 


i partir de ce moment il reste arriéré, son intelligence diminue, son caractére change 


une certaine indifférence s’établit chez lui. En méme temps l'enfant grossit exagéré. 





ment et en peu de temps il augmente de 25 kilog. Les crises augmentent dans la der 
niére année. Le syndrome adiposo-génital est complet chez lui ; on constate une hyp 
plasie manifeste des testicules 

Le pubis et les aisselles sont glabres, les seins sont gonflés, La selle turcique est n 


male ; le liquide céphalo-rachidien de méme ; il n'y a aucune hypertension cranienn 


G. Kl 9 ans, est atteint depuis 'age de 7 ans d’absences épileptiques. A part 
de la 8* année des crises convulsives font apparition. Dés cette date il a des difficult 
i suivre Pécole ; en quelque temps il a augmenté considérablement de poids, de sort 
qu’a 9 ans il pése 40 kilog. Son tissus adipeux est extrémement développeé ; il présent 
le type un peu myxcedémateux, Ses testicules sont minimes, son penis minuscu 
On ne constate aucun signe neurologique indiquant une tumeur cérébrale ou de lhydr 
céphalie, La selle turcique est normale. L’opothérapie ameéne une amélioration cons 
dérable des crises et de Padiposits 

M l2 ans, est pris de crises épileptiques 4 un moment ot on constate chez lui u 
sugmentation considérable de poids et un retard du développement des organes géni- 
taux. Absence de toute modification du systeme nerveux central. Selle tureique norma 


Fraitement par Popothérapie ameéne une amelioration 


Ces observations, que le manque de place nous oblige de donner trés 
résumées, montrent les relations entre le syndrome adiposo-génital 
les crises épilepliques, Cette « épilepsie pituivaire » révéle des caractéres 
spéciaux qui ladistinguent des autres formes de morbus sacer. Elle apparail 


chez le sujet au moment de la croissance et du développement des organes 


 aar 


génitaux. Le syndrome adiposo-génital s’installe en méme temps ou pe 
de temps aprés le début des premiéres crises. Elles s’accompagnent di 
troubles psychiques, de retard de lintelligence. La seile Lurcique ne montr 


dans ces cas aucune modification. L’opothérapie hypophysaire ou mieux 


Pe == 


encore thyréo-hypophysaire améne en méme temps qu'une diminution 
du poids une améhoration dans les crises. Cette forme de morbus sacer 
est unc forme trés spéciale de l’épilepsie du jeune homme. 


Elle a son analogie chez le sexe féminin dans ce syndrome adipeux 


fréquent chez les jeunes filles au moment de la puberté, syndrome qu 


s'accompagne parfois des crises épilepliques vraies, comme nous 


= 


avons vu plusicurs exemples. Ici aussi il existe un syndrome génita 
spécial. Les régles sont souvent absentes ou du moins trés troublées 
C'est aux moments ot elles devraient se montrer qu’apparaissent les 
premiéres crises. 

Quelle est la part de Vhypophyse dans ce syndrome et dans la genes 
des crises épileptiques ? Il nous semble que cot organe n'est pas le seul é 


intervenir dans ces troubles et qu'une grande part revient sans doute aux 


testicules et aux ovaires. Il 2’agit done trés probabl ment d’un syndrom 





endocrinien complexe dont le mécanisme nous & happe encore. 
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XIII. Troubles radicuiaires et pyramidaux par arthrite cervi- 
cale ou tumeur de cette région. Discussion du diagnostic, par 
MM. BarreE et LiEou. 


Résumé. — Les auteurs exposent ‘histoire clinique d’une malade chez 
laquelle se sont développés successivement des douleurs radiculaires des 


membres supérieurs uni puis bilatérales el enfin un syndrome pyramidal 





mixte, unilatéral, avec quelques modifications de la sensibilité des 
membres inférieurs. 

La radiographie montre une arthrite cervicale accentuée des derniéres 
vertébres ; une premiere et une seconde injection de lipiodol établissent 
un arrét minime de ce corps au niveau de la région suspecte. Les auteurs 
rapprochent ce cas de ceux que Tun d’eux a déja publiés (1), et discutent 
les raisons de croire a l’arthrite cervicale ou d’attendre qu’une compres- 
sion possible en voie de constitution se soil plus nettement déclarée. 

lls insistent sur la fréquence relative des cas ou, suivant l’orientation 
d’esprit, on peut rapporter 4 l’arthrite cervicale ce qui appartient a une 
tumeur et inversement. Ils appellent de nouveau l’attention sur la coexis- 
tence d’arthrite verlébrale et de tumeur de la moelle. 


1) J.-A. Barri froubles pyramidaux et arthrite vertébrale chronique. La médecine, 
février 1924 Réunions neurologiques de Strasbourg, janvier et mai 1925 Paris 
édical, numéro consacré A la neurologie, octobre 1925 
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Société oto-neuro-oculistique du sud-est 





Séance du 25 avril 1925 


Présidence de M. le Prof. Rocen. 


Note complémentaire sur le réflexe oculo-cardiaque au cours des injections 
rétro-bulbaires (Persistance du phénoméne pendant 5 jours), par M.JeAx 


SEDAN, 


Chez un glaucomateux traumatique, 2 cent, cubes de syncaine 2 °/, en injection 
rétro-bulbaire, avant sclérectomie, déterminérent une bradycardie de 5 jours (32 puis 
de 24 4 27 pulsations de moins qu’avant operation : oppression, nausées.) Le facteur 
douleur est a éliminer totalement. 

Il s’'agit probablement d'une lésion traumatique des filets ciliaires par l’aiguille au 


cours de Vinjection. 


Hémisyndrome bulbaire direct : troubles parétiques, cérébelleux, athétosiques 
et oculo-sympathiques avecsyndrome d’Avellis, par MWM.H. Rocer et J. Revour 


LACHAUX, 


Les auteurs présentent un homme de 66 ans, atteint dune part de troubles pyrami- 
daux parétiques et irritatifs, de troubles cérébelleux et athétosiques des membres 
gauches, et d’autre part, Ala face, duméme cété, d’un syndrome oculo-sympathique avec 
paralysie du type Avellis. L’ensemble réalise un syndrome de Cestan-Chenais associt 
ai une hémiparésie homolatérale avec légére atteinte de 'hypoglosse gauche. Aprés dis 
cussion d’une double localisation croisée (bulbaire inférieure gauche et pédonculo-tha 
lamique droite), les A. proposent une localisation bulbaire double unilatérale gauche 
par atteinte des artéres cérébelleuses inférieure et postérieure et spinale antérieure. L’im 
possibilité d’apprécier l'état de la sensibilité fine, 4. cause de lobtusion intellectuelle du 
sujet, oblige 4 ne pas tenir compte des troubles sensitifs vraisemblables, dans la discus 


sion du diagnostic. 


Parésie des quatre derniers nerfs craniens, du sympathique et du groupe 
Duchenne-Erb par méningo-myélobulbie ou syringomyélobulbie par MM. Hl 


RoGeErR et BREMOND., 


Syndrome paralytique des quatre derniers craniens (avec mouvement de rideau, pal 
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et hypoexcitabilité du trapéze, paralysie vélolaryngée, tachycardie, légére hémiatro 


sie 
»hie linguale) apparu en 2 ou 3 mois (chez un jeune homme de 17 ans), auquel s’ajou 
ient un syndrome douloureux subjectif et légérement parétique de lépaule et d 


et un syndrome de Claude Bernard 


membre gauche (avec Babinski du méme coté 
Horner qui date de l'enfance, Evolution apyrétique suivie depuis un an avec amélio 
tachycardie, hémiatrophie linguale 

B.-W. négatif, les poussées 


ratien de certains symptémes La réaction mé 
ingée albuminocytologique persistant depuis un an avec 
infectieux méningo-médullobulbaire. 


olutives seraient en faveur d’un état 


Une scoliose ancienne et l'apparition récente d'une bradlure de lépaule non percur 


nar le malade (avee dissociation thermoanalgésique) font penser & une syringomyélo- 


Ibic 


Séance du 23 mat 1925. 


Spasmes toniques cculogyres des droits supérieurs et aphonie intermittente 
chez une parxinsonienne post-encéphalitique (présentation de la malade 


par MM. H. RocGer et J. Resout-Lacnaux 


Ces spasmes entrainent brusquement les globes oculaires el masquent sous la pau 
piére supérieure le disque de Viris ; ils sont purement toniques, indolores, sans bour 
lonnements d’oreilles, sans participation des paupiéres, sans exagération concomi 


tante de la contracture de la nuque ; ils ne sont pas influencés par les changements 


attitude ; ils durent 30 4 40 secondes, se produisent plusieurs fois par jour et dé 


préférence le soir. Quant a l'aphonie, elle est Lypique, bien distincte du mutisme post- 


ncéphalitique et curieuse par sa disparilion la nuit pour les paroles prononcées au 


irs de Vonirisme nocturne 


Idiotie amaurotique familiale modifications légéres du liquide céphalo 


rachidien 


MM. H. RocGer, Ausparer et J. Repout-LAcwaux relatent lobservation de deux 
fréres issus de parents israélites, d'origine tunisienne et cousins germains, Chez lun 
mort a 3 ans, le diagnostic n'avail pas été porté en raison de VTaspect du fond 
leil qui n’était pas démonstratif. Chez le second, les troubles nerveux revétent un 
type analogue et la lésion oculaire est pathognomonique. A remarquer chez le pre 
( R chez le second de hypertension avec légére hyper 


mier une xanthochromie du I 


ibuminose 


Les auteurs insistent sur la difficulté du diagnostic du cas princepsdans une famill 


quand ce cas n’a pas lallure classique 


Ostéite temporale gauche et abcés cérébral avec aphasie chez un convalescent 
de fiévre typhoide, mort par méningite éberthienne 


Le malade de MM. Hl. RoGcer et BREMOND presente, a la convalescence d’une 
lievre typhoide, sans aucun signe d’otite ni de mastoidite, un abcés de la région 
temporale gauche qui, aprés incision, se complique, 3 semaines aprés, d’aphasir 
sensorielle et motrice, avec fiévre, crise jacksonienne droite et reaction meninget 
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poly. L’intervention conduit sur un foyer d’osteile cranienne et sur un 
lobe temporal. \pres ameélioration passagere de! aphasic le malade succombe 


meéningile purulente a bacille d’Eberth 


Séance du 28 juin 1925. 


Présidence : Prof. Euzrere. 


Encéphalopathie familiale atypique 
MM. Kimpaup, Bouper, BoLter el JAnBON, de Montpellier, présentent deux n 
lades, le frér 19 ans) eft la seu lo ans) alteints dencéphalopathie avec amau 
rose, La mére est morte il y a un mois, atleinte de la méme maladi« 


Chez les deux enfants : début ent 


et 10 ans et évolution progressive, lis pré- 


sentent, avee quelques signes pyramidaux, des troubles de léquilibre et de la parole 


la dysmetrie et des déformations Osseuses : mais c¢ qui domine chez le jeune homme 


c'est une hypertonie considérable du type extrapyramidal, réductible par la volont 
mais avee lenteur de la décontraction et lenteur des mouvements : en outre, spasmes 
toniques ef mouvements myocloniques, Chez les deux malades itrophie optique, plus 
avancée chez le jeune homm ivec, en outre, chez lui, troubles surajoutés de la mus 


culature extrinséque, L’intelligence est intacte ; le L. C.-R. est 


normal 


Les rapporteurs rangent ces observations dans le gro Lp des ence phalopathi s fam 


liales alypiques (Crouzon Ils essaient, dans ¢ rroupe, ce 


les cas avee alrophie optique. Enfin, ils exposent quelques considérations sur la q 


classer, en un sous 


tion de Veéltiologie de ces ene éph tlopathi famitiales 


Hémorragie cérébelleuse prise pour un abcés du cervelet chez une ancienne 
otorrhéique, par MM. Movurer el ENJALBERT (de Montpelliet 


Ul s’agil d'une femme présentant un syndrome cérébelleux incomplet et une otit 
moyenne suppures bilaterale datant de Venfance ; cett issocialion fail poser le diagnos- 


tic d’abcés du cervelet. Au cours de deux interventions, deux ponctions dans lhémis- 


phére cérébelleux droit raménent du sérum hémolysé, un caillot et de la substance céré- 


belleuse. L’examen microscopique permet de rectifier le diagnostic el de conelure 
une hémorragie cérébelleuse. Apres la 2° int rvention les divers symptomes disparuret! 
trés rapidement actuellement la matlade est completement gueri 


Ophtalmoplégie traumatique droite et paralysie du droit externe gauche 
par fracture de la base du crane. Diplopie et assurance professionnelle 
par MM. H. Truc et Ch. Desean (de Montpettier 


Les léstons a 


Pie il droit, dues a une compression par epanchement sanguin, ont dls- 
| 
paru deux mois et demi aprés le Lraumatisme ;celles de Pccil gauche (paralysie du V1 


vec diplopli homouvine dues a une lesion du droit externe, demeurent total 


ibtes 
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définitives. Les auteurs estiment que dans les cas de paralysies traumatiques il faut 


réserver le pronostic pendant quelque temps. Ici lineapacité fonctionnelle doit étre 


ye 


fixée & 20 ou 25 


Phantopsies ou fantasmagories visuelles d'origine oculaire 
M. H. Trt de Montpellier) désigne sous le nom de phantopsies les treubles visuels 
fantasmagoriques d'origine oculaire 
L’auteur cite 3 observations personnelles 4 la suite d'un glaucome, d'une chorio 
rétinite et d'une névrite optique. Les phantopsies different des illusions et des halluci- 
nations visuelles ecérébrales ; elles sont plus frequentes que ne Vindiquent les obser- 


vations publiées, 


Un cas d'ophtalmoplégie sensitivo-sensorio-motrice par ostéo-périostite du 
sphénoide, par MM. Ch. Desean et H. ViaAtteront (de Montpellier. 

Ces lésions de nature syphilitique ont été améliorées par le novarsénobenzol et le 

bismuth. De lautre coté existaient une hémiparésie el une pareésie faciale du type 

central, lésions dues A un deuxiéme foyer situé entre la portion moyenne de la protu- 


bérance et Pécorce : ces parésies ont rétrocédé mieux et plus vite par le traitement. 


Névrite rétro-bulbaire bilatérale aigué survenue chez un ozéneux consécu- 
tivement 4 la manipulation d>) fumier de bergerie, par M. Vittarp (de Mont- 
pellier 


' 


Cette névrite dura peu de jours et guéril complétement. Sa cause parait étre local 
lozene a prédispose la muqueuse nasale 4 la congestion sous Vinfluence des vapeurs 
ammoniacles, et la congestion nasale a dd entrainer, par propagation, une congestion 


des sinus sphénoid 4uxX qui a provoqué la névrite 


Syndrome cérébello-labyrinthique dimidié 


MM. Euziére, PaGks et MARCHAND (de Montpellier) soulignent la disproportion qui 
existe dans leur cas entre les :ignes proprement cérébelleux et les symptomes labyrin- 
thiques. Ils y voient une analogie trés grande avec les éléments du syndrome des voies 
vestibulo-spinales que Barré a récemment tenté d'iseler. Leur observation purement 


clinique constitue un document d’attent 


Crises oculogyres verticales toniques avec spasme des releveurs des paupiéres 
supérieures, au cours d'un état de par:sinsonisme postencéphalitique, par 
M. GASTON Giraub (de Montpellier 
Cette observation, que son titre définit suffisamment, reproduit dans ses lignes géné- 

rales le syndrome qui se dégage d’un petit groupe de faits réecermment observés de divers 

colés. Ce nouveau fait est remarquable par la durée des accés, qui se prolongent pen 
dant plusieurs heures ‘jusqu’a huit et peut-étre douze heures) et par leur périodicité 
presque quotidienne, Ces accés sont toniques, non entrecoupés de secousses cloniques, 

Pas de nystigmus ni de strabisme. Les paupiéres peuvent étre abaissées avec effort 

pour un instant mais sont alors animées dun clign tement rapide. 

A propos des contractures spasmodiques des droits supérieurs dans l’encé- 

phalite a évolution prolongée 


MM. Euziére et Pacis (de Montpellier) rappellent qu’ils ont observé et décrit ce 
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phénoméne dés 1923. Ils en rapportent trois exemples nouveaux dont deux indépen- 
dants de tout signe de névraxite. Dans ces deux cas, ils estiment qu'il s’agit d'une véri. 


table épilepsie larvée 


Télsloupe monoculaire ; son emploi dans l'@sophagoscopie et l'exploration 
du fond de 1l'@il 


M. Mouiniré (de Marseille) présente une téléloupe monoculaire permettant d’obte- 
nir une vision grossie de 5 x a8 x a des distances allant de 1 m. 504 0,10 cent. Elle a 
lx Couble avantage de porter la lumiére au fond des tubes cosophagoscopiques les plus 
longs et de grossir la vision lointaine. Elle permet aussi exploration du fond de l'eeil 
permettant un grossissement de 6 a 8 fois plus considérable que celui obtenu par les 
procédés usuels, L’auteur indique la technique a suivre chez les emmeétropes, les myopes 
et les hypermétropes. 


Le secrélaire: J, Renout-LACHAUN 


Société de Psychiatrie 


15 oclobre 1925. 


Nouveau cas de perversions instinctives post-encéphalitiques. 


MM. LAIGNEL-LAVASTINE et VINCHON apportent observation d’un petit malade, at 
teint d’encéphalite épidémique, dont les perversions consistent en crises de colére et ce 
méchanceté, fugues, mensonges, impulsions sexuelles. Elles coexistent avec des séquelles 
de parkinsonisme : attitude et mimique figées, signe de la roue dentée. Au point di 
vue psychiatrique, elles sont en rapport étroit avec un fonds hypomaniaque. L’en 
semble de ces troubles est apparu aprés une période d'un mois de somnolence et pet 
siste, bien que le parkinsonisme ait été amélioré par le traitement salicylé. La recherche 
des antécédents personnels et héréditaires ne permet pas de supposer qu’il s’agisse 
de tendances constitutionnelles, perverses ou cyclothymiques, mises en lumiére par 
Pencéphalite. Il s’agit done bien dans ces cas d'une forme particuliére de psychose 


déterminée par lencéphalite léthargique 


M. Hevuyer insiste sur la fréquence de ces perversions chez les enfants enecépha 
litiques. Elles ont un caractére impulsif et irrésistible. Les perversions d’ordre sexuel 
communes, Mais non constantes chez les garcons, sont la régle chez les filles. La nature 
de ces manifestations est souvent méconnue et auteur a vu récemment 3 cas traduits 
devant le tribunal des mineurs, Il est & remarquer que ces perversions ne relévent nul- 
lement d'un mécanisme psychogénétique, mais sont de nature purement organique 
ce qui donne tort aux psychanalystes qui prétendent que ces anomalies instinctives 
sont toujours d’origine psychique. En régie générale, elles sont incurables : auteur 
n’a jamais vu un pervers post-encéphalitique guéri. Il est done nécessaire le plus souvent 
de les placer en dehors de la famille. Mais au lieu de lesinterner a Vasile, qui est actuelle 
ment le seul établissement apte a les recevoir, il serait désirable que fussent créés pour 


ces petils malades des établissements spéciaux ot: ils seraient judicieusement traiteés 
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M. TineL a vu dans un cas, mais au boul de plusieurs années, une ameélioration 


| issez nettle pour que le malade pdt rentrer dans la vie sociale. 
M. CHARPENTIER approuve lidée de créer pour ces malades des services spéciaux. 


M. LatGnec-LAVASTINE insiste sur élément d’excitation hypomaniaque qu'on ob- 
serve chez ces malades, Quel rapport y a-t-ilentre les perversions et cette hypomanie ? On 
peut se demander si 'hypomanie ne contribue pas a extérioriser les perversions. Cette 
hypothése serait confirmée par le fait que la sédation de l'agitation s’accompagne d'une 
amélioration des troubles du caractére. En tout cas, Vhypomanie, dont on ne rencontre 
pas d’épisodes antérieurs dans les antécédents des malades, ne parait pas de nature 
constitutionnelle et doit étre attribuée a lencéphalite 

M. ARMAND estime que ces perversions associées 4 hypomanie ne représentent 
pas des cas trés purs, ¢ hez tous les excités, les perversions sont fréquentes, On peut 
done se demander dans quelle mesure ces perversions post-encéphalitiques relévent 
de excitation qui les accomp agne 

M. DELMAS pense qu'on doit distinguer deux types dans ces manifestations hypo- 
maniaques des encéphalitiques. Chez les uns, l'excitation est directement en rapport 
avee l'encéphalite, par conséquent de nature organique. Chez d'autres, au contraire, 
ils'agit d’accés d’*hypomanie intermittente chez des prédisposés, c’est-a-dire de phéno- 
ménes d’ordre constitutionnel. En ce qui concerne le traitement, l'auteur ne voit pas 


dinconvénients 4 ce que ces malades soient placésa l’asile of on peul aussi bien le- 


' soigner que dans un service spécial. 
Crise confusionnelle provoquée par l’hyperpnée. 
' MM. Tine et Montassut apportent l’observation d'une malade présentant de temps 
' en temps de petites crises confusionnelles, durant de 10 a 15 minutes, qui furent ameé- 
liorées par le gardénal et des injections de chloro-calcium, Or, par la pratique de Vhy- 
perpnée, on peut provoquer artificiellement chez cette malade de petits accés ana- 


logues, suivis a courte distance de deux autres plus légers. Ce mécanisme parait iden- 
tique & celui de la provocation par hyperpnée des paroxysmes comitiaux. En réalité, 
il semble que ’hyperpnée constitue une sorte de test d’épreuve, susceptible de révéler 
un état pathologique latent, non seulement pour la confusion et l’épilepsie, mais encore 
pour anxiété, la migraine, hystérie. Quel est le mécanisme de ces manifestations ? 
ll est possible qu’elles soient dues a l'alcalose sanguine qui augmente considérablement 
par Phyperpnée, Lorsqu’on pratique celle-ci, il ne faut pas oublier qu'elle peut étre 
dangereuse, donner naissance a des accidents sérieux, crises ou troubles mentaux 


elle doit done étre utilisée avee beaucoup de circonspection 


La dépression intermittente a rythme menstruel bigéminé 


M. LAIGNEL-LAVASTINE a Observé chez des femmes enclines 4 la dépression intermit- 
tente que pendant la dépression les régles survenaient selon un rythme  bigéminé, 
cest-a-dire deux fois par mois. 

M. Decmas a constalé dans 2 cas que les régles se rapprochaient pendant les phases 


dle dépression 


M. CLAUDE rappelle que beaucoup de femmes ont normalement des poussées ova- 
iennes dans lintervalle des régles 

M. LAIGNEL-LAVASTINE objecte que ces observations ne sont pas superposables aux 
siennes ou il existait netlement un flux menstruel supplémentaire dans Vintervalle 


des régles habituelles. P. HARTENBERG, 
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Société belge de médecine mentale 


Seance du 26 seplembre 1925, 


Présidence du D® De Briocu. 


Impulsions verbo-motrices et troubles neuro-végétatifis au cours d'états anxieux 
par M. le D* VerMEYLEN (de Bruxelles 


Présentation d'un malade qui, depuis 26 ans, présente annuellement un accés d’at 


xiété accompagnée d’algies abdominales et parfois d’asthme. Au cours d’un dernier 


acces, qui cette fois dure depuis 11 mois, le malade a présenté des impulsions verbo- 


motrices sous forme de mouvements rappelant la danse, de gestes agressifs, d’inter 
jections, de jurons, de chants, de mots sans sens tels que gali-mala ». Les médic 

Lions opiacées n’ont eu aucun résultat. Par contre étude des commémoratifs et lexa 
men par les tests biologiques ayant montré un état dhypervagotonie et la médicatio 
gardénalique a doses trés fractionnées ayant été constituée, un mieux sensible et pro 


gressif est survenu, Ce cas est intéressant tout d’abord par lallure des impulsions 


Elles n'ont pas le caractére obsessif qu’on leur rencontre chez les psychasth¢ niques 


et il n’y a ni lutte avant lacte,ni soulagement ensuite. Elles sont loin, d’autre part, 


d’étre shéréotypet s, élant donné qu’t lles varient presque a chaque coup Elles doivent 


plutot, d’aprés Vauteur, étre considérées comme des réactions émotives extrémes che 


un sujet véritablement affolé et qui se croit aceulé a la déchéance physique et mo- 


rale. Leur caractére d’inadaptation absurde n’est que la manifestation exagérée dé 
ce qui se passe dans toute émotion forte 
D'’autre part la brusquerie des aceés, les topoalgies qui les accompagnent toujours 


les suppléances asthmatiques, les réactions neuro-végétatives a type hypervagoto 


nique, enfin les effets du traitement gardénalique semblent plaider en faveur de la 


these de Tinel, Santenoise et Garrelon, suivant laquelle les accés anxieux seraient cat 
térisés par un choe hémoclasique favorisé par un état dhypervagotonic 

Pourtant il faut se garder de généraliser. Tout comme dans lémotion ordinaire 
qui est constant dans la crise anxieuse, c'est le déséquilibre neuro-végétatif. Mais 
semble bien que suivant les cas ce soit tantét la sympathicotonie, tantot la vagotonir 
qui prédomine, C'est pourquoi il est des cas ot | opium feit merveille et dautres ou 


reste tout a fait inefficace et demande a étre rempljacé par des inhibiteurs du vague 


Dr Tikra demande si ces impulsions ne pourraient pas étre considérées plutot comme 


idles manifestations pithiatiques, amendabies par simple suggestion 


D? VERMEYLEN répond que rien chez ce malade ne peut faire soupconner un appel 


pilhiatique et que Lout au contraire plaide en faveur du caractére émotionnel de ses 


reactions, 
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Troubles mentaux post-encéphalitiques chez un enfant 
par M, le Dt G. VermMeycen (de Bruxelles), 


L’auteur rappelle qu'il y a quelques années il a présenté a la société six cas de troubles 
; earactére & la suite d’encéphalite épidémique chez des enfants. A la suite d'autres 
iteurs il les assimilait a ceux qu'on constate dans la constitution perverse, et suggérait 


yu'a cole dela notion de constitution congénitale fixée dés avant la naissance et in 


nuable, il y avait place pour la notion de constitulion acquis¢ 
Par la suite divers auteurs, dont Claude et Robin, M"* Abranison, etc., ont prétendu 
qu'il s'agissait moins d’une véritable perversion que d’impulsions faisant partie d’un 
«cvndrome d’excitation maniaque. Leurs troubles se présentant par aceés, les laissent 
rfaitement normaux dans les périodes intercalaires, I] s’agirait d'une libération inter 
ittente des instincts avee conservation complete du sens moral et de laffectivil: 
rmale 
Le cas que présente auteur répond assez exactement a ce type. Il y a huit mois 
enfant a fait une encéphalite. Depuis lors il est devenu extrémement instable. Par accé- 
nxieux se répélant fréquemment au cours de la journée, il est insupportable, désobéissant 
é‘ehant et commet des actes absurdes. Puis Vexcitation passée il redevient docik 
et affectueux, regrettant ses actes et pretendant ne pas comprendre pourquoi il les a 


bs d’ay 


rommis. Pourtant depuis quelque temps les actes d’insubordination semblent ph 


dernier froidement perpétrés, plus graves et moins suivis de repentir sincére, 
verbo- L’auteur croit qu’on peut envisager deux hypothéses ; ou bien il existe deux Lypes 
d'inter je séquelles mentales encéphalitiques chez enfant, une a forme de perversité, lautre 
neédic » forme d’excitation maniaque intermittente; ou bien, et c’est ce qui lui semble k 
t Pena plus probable, Pexcitation maniaque et Vinstabilité ne sont qu'une phase prémonitoire 
icalio j Vinstallation de troubles du caractére plus graves, s’étendant 4 la conduite générak 
PL pro ie 'enfant et lui donnant l’allure de la perversiteé, 
aS Dans le cas présent divers traitements ont ete essayes sans re sultat, 
niques ; 
e part, D® MASSAUT rappelle que dans ces cas, alors que toutes les médications ont été 
oivent esayées sans succés, c’est parfois le bromure qui donne seul des résultats 
*s chez 
et mo- Le traitement de la P. G. par le bismuth, par M. le D" Versnaten (de Gand 
ee oa 
L’auteur relate deux cas de décés a la suite du traitement de la paralysie général 
jours les injections intraveineuses de sel soluble de bismuth, Il en conelut qu'il faut étre 
swete went dans lusage d’un traitement que l'on considére souvent comme étant peu dan 
de | ‘ 
ur 
Hallucinations lilliputiennes dans un cas de tumeur cérébrale 
re. cf par M. le Dt Van BoGarrt (d’Anvers 
lais Ce cas, intéressant a plus d’un titre, retient surtout Vattention par sa symptom: 
toni dlogic a prédominance psychique. Ce sont pendant longtemps la torpeur, le désinteret 
tas agitation avec bris et coups, enfin les hallucinations lilliputiennes qui oceupent lavant- 
agur jan du tableau clinique. Puis la papille de stase, avant débuté 4 gauche, les vomiss« 
mme ments, les troubles apraxiques, l'aphasie amneésique pure, Vagnosie,ete., viennent donner 
sa signature a la maladie. A Vautopsie, tumeur kystique occupant d’avant en arriers 
s lobes frontal, temporal et occipital de Vhémispheére gauche 
pore L’auteur s’arréte surtout a Pétude des hallucinations lilliputiennes qui n'ont, 
_—s connaissance, pas encore éLé décrites dans les tumeurs du cerveau, I] s'agit de petits 
hommes noirs qui jouent a cache-cache et dont la malade s’amuse. Plus tard ils deviet 
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nent incolores, parfois translucides et sans reliefs, 4 la maniére de découpures, Ik 


grimpent sur son lit et veulent létouffer. I n'y a pas de troubles micropsiques dans }y 


vision ordinaire. 

Aprés avoir envisagé diverses hypot héses, quant au mécanisme de ces hallucinations 
Van Bogaert adopte celle émise par Conklin et Koffka. Il s’agirait d'une rézression 4 
la vision hallucinatoire au stade infantile. Le caractére lilliputien des hallucinations 
rappellerait les erreurs d’optique des enfants qui manquent encore de point de compa 
raison pour corriger image rétinienne brute 

L’aspect plat de découpure d'images des bonshommes nous raméne de méme ay 
monde enfantin a deux dimensions, avant que léducation motrice n’ait habitué |'qij 
a apprécier le relief. Enfin le contenu méme de lhallucination est également infantile et 
indique une régression vers la mentalité du premier age de la vir 


La discussion est remise 4 la prochaine séance 


Le patronage des aliénés, par M. le D' Verourck (de Bruxelles 


Le patronage des aliénés doit revétir, pour étre complet, trois aspects. Il y a le patr: 
nage prophylactique, qui doit étre lceuvre du dispensaire d’Hygiéne mentale. Puis k 
patronage au cours de l'internement qui doit étre entrepris avec coeur mais aussi 
avec tact et mesure, I] ne faut pas que l’aliéné ne considére le délégué que comme un 
moyen de sortir de l’asile. Enfin le patronage a la sortie de l’asile qui est encore a l'état 
embryonnaire,. De la bien des rechutes et des retours a l’asile. 

Les frais de cette couvre, qui devrait garder un caractére privé sous la forme de section 
spéciale dans le cadre des ceuvres de patronage, pourraient étre couverts par les sub 
sides officiels. les dons des familles, le prélévement d'un pourcent sur la journée d’en 
tretien des malades ou sur le produit du travail de ceux qui s’occupent utilement. 

D* SANO signale l’inconvénient de la centralisation du patronage au sein d’un comiti 
général, Il préfére les assistants sociaux, nommés pour chaque asile, et dépendant 


directement du médecin. 


Le patronage des débiles mentaux, par M. .e D' VermeyYLEN (de Bruxelles). 


Cette communication est reportée ala prochaine séance. 


G. VERMEYLEN, 
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Is AUSSI 


mime up 


da V’état Le souvenir de Jean-Martin Charcot, par A. ANTHEAUME, Encéphale, t.20, n°7, ». 461, 


juillet-aodt 1925 


‘section jf . . . — 
| ' La philosophie scientifique de Charcot, par H. Copst, Progrés médical, n° 22, ».846 
es sub 

; 30 mai 1925 
Pe d'en- 
vent, 
; t L'influence de Charcot sur Freud, par Il. Coper et KR. LarorGue, Progrés médical, 
1 comite _ a . 
n° 22, p. 801, 30 mai 1925 
vendant 


La commémoration du 1* centenaire de la naissance de J.-M. Charcot. par 


Giovanni MINGAzzIN1, Riforma medica, t. 41, n° 23, 1925 


Sur l'athétose, par Odilon VierRA GALLoTTI, Thése de Rio de Janeiro, 1924 


Cette thése met au point nombre de questions nouvelles se rapportant a Vathétos: 
Aprés une définition de Vathétose, des caracteres des mouvements athétosiques et la 
liscrimination de ceux-ci d’avec les autres mouvements anormaux involontaires, lau 
teur donne une bonne description clinique du syndrome. Le rappel de lanatemie et de 
histologie du systéme extrapyramidal lui permet d’interpréter la sémiologie de Pathe 
tose, de déterminer le siége des lésions causales et d’envisager la physiopathologie des 
ivpercinésies, Trois observations avec prises cinématographiques terminent le travail 
l‘ficit mental avee hémiparésie et hémiathétose droites, séquelles d’encéphalite aigué 
ifantile, athétose double, s\ ndrome de Little avec idiotie et atheétose 


F. DELENI. 


Recherches sur la physiologie des plexus choroides et de la leptoméninge, pi! 


H. Lasporpe, Thése de Toulouse (Imprimerie du Centre), 1925 


Remarquable travail issu du service de neuro-psychiatrie de M. Cestan ; il complét 
précise ou modifie nos connaissances sur la physiologie du liquide céphalo-rachidien 
La premiére partie de la Uhése est une revue de différentes questions, une sorte de ligne 
le départ précédant l'exposé de recherches rigoureusement personnelles, La formation 


lu liquide rachidien, son cours, son abs rption la vilesse de sa circulation, ses rapports 
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avec la cellule nerveuse sont les points envisagés dans leur état actuel et selon la cone: 
tion des divers auteurs 

Les deux autres parties sont d’ordre expérimental ; Laborde a utilisé des chiens 
taille moyenne dont l'anesthésie prolongée était obtenue par le somniféne ; sur ces a) 
mauy ila fait ’étude du renouvellement liquidien (deuxiéme partie de la thése 

On peut se débarrasser en peu de temps du liquide cérébro spinal existant dans 

cavilé rachidienne ; la technique consiste 4 ouvrir les espaces sous-archoidiens cortica 
avant de provoquer écoulement du liquide ; en 30 minutes 'évacuation est complet 

le fluide qui continue a sortir de laiguille lombaire représente un produit de nouvel 
formation, Un autre procédé est encore plus rapide ; c'est Pinjection d’air dans le ¢ 

de-sac dural ; lair déplace le fluide qui s’écoule par laiguille lombaire. Ce moyer perm 
de mesurer la quantité normale totale du liquide céphalo-rachidien ; elle est de 16 
chez un chien de 20 kg 

Lorsque l'on réalise expérimentalement un écoulement conciinu on voit, aprés u 
phase initiale de débit rapide, écoulement se régulariser & un taux assez faible (1 
a’ 1 ec. A partir de la 6¢ heure) ; Vissue du liquide ne s’arréte pas, si longtemps qu'on pi 
longe observation, Une petite partie du liquide céphalo-rachidien préexistant éta 
retenue dans les centres, il faut plusieurs heures pour obtenir la chasse compléte « 
fluide préformé. En comparant les chiffres on se rend compte de la médiocre activi: 
du renouvellement physiologique du liquide céphalo-rachidien ; la quantité du liquid 
néoformé n’excéde guére, en 24 heures, celle du liquide normal ; on est loin de extrac 
dinaire pouvoir de sécrétion plexuelle dont certaines observations cliniques semblaier 
indiquer la possibilité. Le taux de la séerétion ne parait pas modifiable ; lintroductic 
dans l’organisme de solutions hyper ou hypotoniques ne fait subir aucune variation 4 
formation du liquide céphbalo rachidien, quoi qu'on en ait ail 

Au cours d'un &« oulement prolongé, le liquide céphalo-rachidien se modifie progre Ss 
vement, se chargeant en cellules et en albumine ; si bien que le liquide de remplaceme 
différe essenticllement du fluide normal ; c’est une formation pathologique, un exsuda 
et non le produit physiologique de activité plexuelle 

La troisiéme partie de la thése est une contribution a étude de la barriére hémat: 
encéphalique et de la perméabilité méningée, 

La perméabilité méningée est-elle diffuse ou est-elle localisée au niveau des plex is 
choroides ? Les expériences de Laborde répondent que la « perméabilité aéningeés 
meérite bien son nom ; ce sont les méninges, sur toute leur hauteur, qui réglent la pén 
tration dans le liquide céphalo-rachidien des substances introduites dans le sang cir 
lant. Ifn’y apas a douter de la filtration élective relevant des plexus, mais la « perm 
bilité choroidienne » n’existe pas seule ; Loute la leptoméninge joue, vis-a-vis du névrax 
un role défensif 

Lorsque l'on a introduit de lurée dans le sang, Purée apparait dans le fluide cérébi 


pinal 5; 


10 minutes plus tard; Vurée atteint son maximum entre les 3° et 5¢ heures q 
suivent Pinjection puis sa quantité baisse lentement ; si lentement que la concentratio 
de Purée baisse beaucoup plus vite dans le sang que dans le liquide céphalo-rachidien 
pendant plusieurs heures le fluide cérébro-spinal présente une valeur uréique excedant 
nettement celle du sang circulant 

Mais que devient la perméabilité méningée au cours du drainage lombaire prolongs 
\ cet égard les faits expérimentaux concordent, Il en ressort qu'un drainage lombaire 
~i prolongé qu'il soit, reste sans influence sur la perméabilité méningée. Il ne permet pas 
ux substances qui, normalement, ne traversent pas la barriére hémato-encéph 
‘ 


ique de pénétrer dans le liquide céphalo-rachidien ; il ne permet pas aux substances qu 


rmalement, traversent la barriére hémato-encéphalique, de passer en quantites pl 
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gramdes. L'aspiration rachidienne reste done sans effet, et les substances actives intre- 
duites dans le sang ne pénétrent pas dans le fluide cérébro-spinal en quantités intéres- 
syptes au point de vue therapeutique 

Conclusions : Le liquide céphalo-rachidien, renouvelé avec une extréme lenteur a I'¢- 
tat normal, ne circule pas d'une maniére appréciable. 

Les phénomeénes de perméabilité méningée ne sont pas l'apanage des plexus choroides 
seules. Tis se passent sur toute la hauteur du névraxe, partout ou existent la pie-mer 
et ses vaisseaux, Els sont des phénoménes de perméabilité vasculaire. 

La perméabilité méningée n'est pas accrue par la soustraction du liquide céphalo- 
rachidien, La combinaison de la ponction lombaire aspiratrice avec la médication intra 

meuse est done inefficace. Cette méthode thérapeutique doit étre abandonnés 


FEINDEL 


Contribution a l ‘étude du nystagmus calorique. Son importance en neurc- 
atologie. Etat actuel de la question, par Maurice Lanos. Thése de Paris, 1925 


louve et C** 


tette these est un trés impertant travail sur l'épreuve de Barany. L'auteur y étudi: 
d'aberd la physiologie du réflexe calorique, et passant en revue les diverses théories 
quv expliquent le phénoméne, adopte celle de Barany (mouvement endolymphatiqui 
provequé par le refroidissement et analogue au nystagmus rotatoire) non sans avoir 
tisenté les objeetions 4 la théorie du mouvement endolymphatique et les objections 
me participation centrale 

Parmi les causes modificatrices de ce réflexe, Pauteurcite les variations de température, 
»quantité et la durée de Virrigation et chez le malade la position de la téte et la direction 
du regard, ete., et ilétudie la mesure du nystagmus. Aprés avoir envisagé les troubles 
réactionnels consécutifs a cette épreuve, i) en décrit la technique. Tl expose ensuite les 
divers résultats qui peuvent étre observés 

a) Dissociation mystagmique, c’est-a-dire discordance des résultats obtenus par les 

ers proeédés investigation de la fonction labyrinthique. 

b) Réaction nystagmique partielle, c’est-a-dire réaction partielle du labyrinthe aux 
ifferentes épreuves nystagmiques 

Réactions nystagmiques anormales, c’est-a-dire réponses anormales, en durée ou 

en qualité du labyrinthe, aux divers excitants utilisés 

L’auteur, aprés avoir comparé lépreuve calorique aux épreuves galvanique et rota- 
toire, étudie les résultats de l’épreuve calorique dans les lésions labyrinthiques suppu 
rées, dans les affections périphériques non suppurées, dans les affections nerveuses ou 
vénérales. Enfin, ce travail est complété par une bibliographie sur le nystagmus calo- 
rque. On y trouvera done une documentation importante sur ce point de sémiologic 
rut est 4 Pheure actuelle un des plus intéressants en oto-neuro-oculistiqui 

R 


Trophisme et cancer, par Carlos STAJANO, These d agrégalion, volume in-8 


de 351 pages, Alvino fréres, impr., Montevideo, 1925 


Linvestivation en matiére de cancer s’oriente nettement vers la lésion precancéreuse 
hétude de la néoplasie et de la cellule cancéreuse passant au second plan. Or la lésion 
precancéreuse ne s’établit qu’en vertu d'une prédisposition locale ; Voriginalité du tra- 
vail de C. Stanjano tient précisément en ce qu'il discerne la cause de cette préedispo- 
sion locale et que, sur des preuves multiples, il Vattribue a des altérations de la tre- 


phieilé du tissu. Le systéme nerveux, surtout végétatif, régulateur du trophisme, 
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ommande ainsi la pathogénie du cancer, et Loute cause d'altération du systéme nerveny 





syphilis, tubereulose, trouble de la sécrétion interne, est de ce fait une caus cancer 


FF. DELENI 


Les fondements biologiques de la psychologie (Collection Science el Civilisation. | 
par Jean LHERMITTE. Un volume in-8° couronne de 11-241 pages, avec 6 figures), Gau- 
thier-Villars et C', éditeurs. | 


Le probléme du rapport des fails psychiques et des fonctions cérébrales a de tout t mps 
passionné les esprits. Déja, dans Pantiquité hellénique, quelques philosophes et quel- 
yaes grands médecins ont vigoureusement soutenu la thése de la connexion étroite ent; 
ces deux ordres de phénoménes. Mais ce probléme n’a acquis une valeur scientifique qu 
partir du jour ott les faits seuls et leur enchainement causal, sans souci de leur substra 
tum métaphysique, ont retenu l'attention des chercheurs et oft observation et l'ey 
perience ont seules élé employées comme instruments d’investigation. 

C'est exactement cette méthode qu’a suivie, dans ce livre, M. Lhermitte pour fair 
un exposé complet des résultats actuellement acquis dans ce domaine Apres avoir dont 
un apercu des théories et des hypothéses proposées au cours des siécles pour expliquer |! 
nature des phénomeénes psychiques, il éLudie successivement, en se basant sur les recher 
ches les plus récentes: la Slructure el la physiologie générale du systéme nerveusr, U Injli 
nerveur el sa nalure, la Neurone physiologique, la Circulation des influx nerveus dans I 

wee cérébrale, le Systéme nerveus des verlébrés, U Evolution phylogénélique el ontogén 
lique du sysléme nerveur. le Cerveau de Vhomme adullte, les Emotions et leurs « rpressiot 
rganiques, le Cerveau ella pensée verbale, le Sommeil et le réve, 0 Appareil réqulateur di 
fonclions psychiques. 

L’Auteur a en outre mis @ contribution les données de la pathologie mentale et de 
tératologie ainsi que les renseignements fournis par les troubles psychiques consécutile 1 
ix lésions encéphaliques de guerre. Nul mieux que lui n’était qualifié par ses connai 
inces anatomopathologiques, sa profonde érudition et par sa documentation neurops 


chialrique pour exposer ce probléme de haute actualité kR 


La mélancolie : clinique et thérapeutique, par Rh. Brenon (de Nantes), | volun 


in-16 de 154 pages, G. Doin, édit., Paris, 1925 

\prés quelques pages sur Uhistorique et Pétiologie, auteur s’attache a étudier spéci 
lement la mélancolie vraie, dont lorigine est précise autant que la symptomatologi 
L qui, bien traitée, guérit dans la trés grande wénéralité des cas, soit a lasile, soit dans! 
famille. La mélancolie proprement dite, différente du simple syndrome mélancoliqu 
se développe sous Vinfluence d’un chagrin, d’un état de tristesse, déterminé par Vid 
‘un mal passé, dun matheur subil, dun revers é¢prouve, ete Elle est caractérisée p 
Vapparition didées délirantes d’auto-accusation, de culpabilité, @indignité, de ruin 


le damnation, avee interprélations absurdes, illusions, hallucinations ; elle se con pl 
jue alors d'anxiété, d’énervement, d’idées de suicide, etc. L’accés est curable, sauf cor 
plications. La récidive est exceptionnelle, La maladie revét des formes variées : melat 
lie major ou délirante, mélancolie minor sans délire, mélancolie stupeur, mélancol 
iutxieuse, ete. Comme complications, il importe de signaler : le syndrome de Cotar 
Vévolution vers Phypocondrie, le délire de persécution, la « démence » chez les jeun 
ujets, ete. Au point de vue diagnostic, il faut la séparer surtout : de lasthénie per 
dique (dépression mélancolique des auteurs), de Vhypocondric, de la neurasthe pa 
surmenage, des asthéniessecondaires qui sont multiples, de Vhyperthimie anxieuse, avet 


ou sans délire, de ennui, etc. Thérapeutiquement, on peut presque dire que Lous les m 
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lancoliques vrais, s‘ils étaient bien soignés, guériraient, Le traitement est moral et ph 





herve : 
- sique le traitement moral est de beaucoup le plus difficile, mais le plus important. Il faut 


Canter 
féer autour du malade un milieu convenable et toujours se montrer avee lui doux 


jienveillant, calme, pat ient 


Etude clinique sur le collapsus typhique, par Roger pe Brun. These de Paris, 1925 


ilisation, | 


Cs Gau- 
Jouve et C 


travail retiendra Vattention du neurologiste parce que auteur, apres avoir fail 


ulter “ 
ul Lemps 
t quel m exposé clinique de ce syndrome paroxystique provoquant des accés curables mai- 
7 1el- . 
ite entr cidivants, montre qu’il ne peut étre expliqué que par une déficience bulbaire, bru 
R 


que qu ue, Cransitowe 














substra 
1 et Tex Le sulfo-tréparsénan (dioxydiamino arsénobenzéne méthyléne sulfonate de 
soude en injections sous-cutanées et intra-musculaires dans le traitement de 
our fair la syphilis, par Pierre CuamBer, These de Paris, 1925, Jouve, édit. 
ir donn 
om Intéressante étude « linique et the rapeulique de ce ¢ ompose dont 1 emploi sous-culan 
liquer] . : 
™ intra-musculaire est de trés grande valeur curative, 4 la seule condition qu'on donn 
srecher- | 
echer | I's doses s¢riales convenables en un temps assez court BE. 0 
Injlu 
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nlogéne 
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Sur des incrustations des cellules nerveuses dans le systéme nerveux centra! 
par Riccardo CONIGHI, Annali de Os pedale psichiatrico provinetale in Perugia e Aul 
sneci riass e Riviste di Psichiatria, an 18, n° 4, p. 27-41, oct.-deéc, 1924 
tologn 
dans | La dégénérescence mucocytaire de la névroglie ; sa valeur en clinique et en 
oliqu physio-pathologie générale, par Pacés, Benoit ct PELisster, Encéphale, t. 2 
r Vick n° &, p. 87-598, septembre-octobre 1925 
See pe La découverte de la dégénérescence gliomucocytaire souléve nombre de question 
ruin lu plus haut intérét, Au dela de sa valeur anatomique elle est importante au point 4 
- 1¢ de la clinique et de la pathologie générale. La névroglie mérite mieux que la cond 
if con ma irente pauvers i laquelle on la réduit et elle devra’t attirer davantage Tattle 
mee ion ck bservateurs E. | 
incol 
Lare . P . — . 
. Introduction a l'étude de l'architecture cérébrale dans ses rapports avec la 
eunes . . 
agian: neurologie et la psychiatrie, par Ludo Van BoGaert, Journal de Neurologt 
eee le Psychiatriv, an 25, n® 7, p. 433-456, juillet 1925 
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Le cortex apparail comme une vaste synthése d’organes variés qui ne correspondent 
pas exactement a dos eirconvolutions ou 2 des sillons ; chaque champ cortical aupait 
une activité élémentaire qui n'est qu'une phase dans la fonction psychique, leur syy 
thése par intégration successive aboutissant aux plus hautes fonctions mentales dont |, 
personnaliteé est l expression la plus élevéee 

route la fonction psychique exige la synergie de ces ¢ hamps corlicaux avee des pha- 
sos afférentes, intermédiaires et afférentes, et il n'y a aucune raison an sLomique¢ 
physiologique pour que les fone ions les plus élevées soient cantonnées a certains centres 
L’activité neuropsychique est ainsi enrichie par deux processus réflexes en a¢ compliss 
ment incessant, celui de différenciation et celui de synthése. Is conditionnent dans la 
fonction cérébrale a la fois le progres et la mort 

L’étude archilecturale du cerveau Lente d’apporter a Vintelligenece de cette activit 


en perpétuel devenir, sa part de matériaux E. 1 


Recherches exp5rimoentales et anatomo-pathologiques sur les connexions du 
corps strié et du noyau lenticulaire avec les autres parties du cerveau, j)1 


C. DE MONAKOw, Encéphale, t. 20, n® 6, p. 359-367, juin 1925 


Indépendamment des différences anatomo-hislologiques qui distinguent le putan 
et le noyau caudé dune part, du globus pallidus d’autre part, des différences accusées s 
notent dans les rapports des formations de deux sortes avee lécorce et avec les régio 
de la ecalotte 

Le noyau caudé et le putamen sont sans rapports directs avee le cortex ; ils renferme 


seulement des faisceaux corlicaux qui, par la capsule interne, pénétrent de divers 
facons le noyau caudé, La substance grise de ces noyaux (noyau caudé el putam 
représente essenticllement un massif Lerminal pour les voies caudatopétales de la calot 
de moyenne longueur et Vanse lenticulaire (dégagement de ces faisceaux dans la subs 
tance moléculaire, pour la plus grande partie, entre les petites cellules de cette régio 
composantes de la calotte) ; sous cet ipport, elle différe du globus pallidus et tout par 
¢ iliérement des noyaux du thalamus optique, qu'on doit considérer essentiellem 
comme des parties du cortex 

Le globus pallidus posséde une couronne rayonnante (dans tous les cas un pédon 
vers le lobe frontal ct un autre vers le lobe temporal); il posséde aussi une portion teg 
mentaire (faisant partie de la calotte) et une portion sous-thalamique (anse lenticulats 
el pédonculaire, contingent de la substance noire). Les portions tegmentaires (portio 


de la ecalotte ipparaissen idivers é¢lages par vidition constante, La conduction ce 


Lripete a partir de la calotte se fail vers le cortex (circonvolutions frontales) a tray 
les groupes cellulaires du pallidum, et lee excit ilions, aprés enregistrement dans 
cortex, sont réfléchies a travers les voies corlico-Legmentales et spinak z 

Le globus pallidus renferme un ensem >le tectonique de noyaux a maturation pre 

1 rapport avec le corps de Luys quirecoit déja ses premieres fibres myeélinisées du eu 
q@ulom? au sixi®m: mois de la gestation, Landis que le noyau caudé et le putamen cot 


mencent quelques mois plus tard leur myélinisation. Il constitue le noyau caractér 


tique (centre association) du corps strié ay passage vers la calotle ducerveau moyet 
toil soa développemena sLen rapport ay luidu pallium et suil par poussées. 
zone autonome p allido ymentale apparail, dans les lésions élendues du cerveau accot 


pagneées de la destruction du putam n et de la dégénérescence secondaire totale d 
capsule interne, Comme unet ion myeélinisée isolée, Elle est le point de dé part pour 
mvyélinisation des voies lonrues vers le cortex, la calotte, ses annexes grises et la moe! 
illongée 


Les divers Lroubles moteurs de nature irritative en rapport avee des lésions hist 
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giques dans le corps strié, observés particuli¢rement dans Vencéphalite épidémiqu 
syacineésies de nature synchrone et successive, ayant le caractére d'une dissolution 
nachronique de la fonction) ne dorvent pas etre considérés seulement comme les con- 
sequences d’un déficit de structure nerveuse (symptomes de déficit) dans le corps strié 
i ja région de la calotte ; beaucoup plus que par une lésion Lissulaire ils doivent étre 
maditionnés par des troubles sécrétoires (modifications du liquide céphalo-rachidien 


s plexus ¢ horoides, de la paroi ventriculaire La ot il s’agit uniquement d'une lésion 
mécanique pas trop étendue (hémorragies et pl nomeénes analogues), les troubles mo 
teurs seront non seulement compensés, mais ils peuvent disparaitre sans seque lles 


EK. | 


Quelques faits anatomiques en relation avec le traitement chirurgical de l’an 
Soc. Biologie, t. 92. p. 


gine de poitrine, par D. DANI£LOPOLU et A. GoLiciu, C. R 


1150. Sec. roumaine Bi fet 19 février 1925 


Les voies probables de l irradiation douloureuse dans l’angine de poitrine, })a! 


D. DANTELOPOLU. C. R. Soc. Biologie, t. 92 p. tl »», Soc. roumaine Biol.,4et 19fév. 1925 


Topographie des accélérateurs gauches chez le chien. Les rami-communicantes 
que l'on doit respecter dans le traitement chirurgical de l'angine de poitrine 
ar Db. Danrévcopouu et I. Marcu. €C. R. S Biologie, t. 92, p. 1153. 8 roumaine 


Bu fet 19 février 1925 


Le traitement chirurgical de l'angine de poitrine 4 la lumiére des derniéres 
recherches cliniques et expérimentales, par 1). DANIELOPOLU, C. R. Soc, Biologt« 


t.92 1157. Soc. roumaine Bio fet 19 février 1925 


Daniélopolu préconise une opération plus ¢lendue qu les interventions qu'il avait 
abord envisagées. I] conseille la résection du cordon sympathique cervical (sans lk 
ganglion cervical inférieur), complétée par la section des filets du vague cervical qui 
ntrent dans le thorax et du nerf vertébral, el par la section des rami communicantes 


jui unissent le ganglion cervical inférieur et le premier Lhoracique aux 6®, 7¢, 8° cervicales 
et dla premiére dorsale. Sil’on trouve un filet qui, sortant du laryngeé supérieur, s'unit 


u tronc du vague, il fault le sectionner aussi. L’opération varicrait plus ou meins d'un 


is 4 Vautre, suivant la disposition anatomique de ce nerf constatée au cours de inter 
ention. Elle serait exécutée d’abord 4 gauche et complétée au besoin a droit 

Cette intervention supprimerait, en dehors du cordon cervi al, un grand nombre de 
rami Communicantes qui unissent le sympathique cervico-tLhoracique avec le névraxe 
ine foule d’anastomoses entre le vague, le sympathique et leurs branches, certaines bran 


ches du nerf vague, c’est-a-dire de nerfs qui doivent contenir uf grand nombre de filets 


sensitifs cardio-aortiques, 

llest certain que les rami communicantes des 2¢, 3° et 4° paires dorsales contienne! 
in grand nombre de filets sensitifs cardio-aortiques. Mais il ne faut pas Loucher ces 
rfs par ou passent le plus grand nombre des filets accélérateurs du coeur et dont Vin- 
reeption a provoque des accidents morte Is dans Popération ce lonnesco, L’interventior 
reposée par Langley, qui conseille la section des filets accélérateurs sortant du ganglion 
étoilé, doit étre tout aussi dangereuse que celle de lonnesco 

Mackenzie s’éléve contre toute intervention chirurgicale dans langine de poitrine 

le ne supprimerait que la douleur. Mais la section des filets sensitifs cardio-aortiques 


1un role beaucoup plus important laccés angineux ne peut prendre naissance qua la 
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suite du déclanchement d’un ensemble de réflexes qui s’établissent entre le cceur et 


névraxe et qui ne pourraient plus se produire si l'on intercepte leurs voies de condue- 





Les dissections faites sur les cadavres ont démontré que lopération proposée serait 


et 4¢ dorsales, sont assez éloignés de ceux a reséquer et peuvent étre facilement épargnés | 


facile A exécuter. Les rami communicantes qui unissent le trone thoracique aux 2 


dans Vintervention k ! i 
Deux conférences sur l’angine de poitrine. I. Pathogénie de l'angine de poitrine 

II. Traitement médical et chirurgical de l'angine de poitrine ; méthodes per- 

sonnelles, par D. DANI ELOPOLU. Brochure grand in-8° de 51 pages avee 4 planches 

et 10 figures, Impr. graph. Cultura, Bucarest, 1925. 

On sail que depuis plusieurs années D. Daniélopolu s'est attaché avec prédilection 
l'étude de langine de poitrine dont il poursuit la curabilité par des méthodes chirurg 
cales basées sur les données de la physiologie 

Son ceuvre était quelque peu difficile 4 suivre en raison de sa dispersion dans de tré | 


nombreuses communications. La présente publication alavantage de la présenter en s 


totalité, au moins dans ce qu'il est essentiel de connaitre 


PHYSIOLOGIE 





La décérébration, par I>. MERteEL, Gazelle des Hopilausr, an 98, n'* 59 el G1, p. WL et 


25 juillet et le? aodt 1925 

Revue générale. Les faits évoqués dans cette étude viennent & Vappui de cette i 
générale que les syndromes morbides les plus compliqués présentent une trame simy 
que révéle Panalyse physiologique. Comme le fait remarquer Lhermitte, c’est la phys 


logie qui dans ce probléme a montré la voie 4 la clinique, qui lui a fourni « le fil d’ Ariat 


indispensable pour ne pas s’égarer dans le labyrinthe des faits complexes ». Commet 
pas étre frappé du parallélisme saisissant entre la transsection spinale et les blessur 
ruerre, les altitudes de lanimal décérébré de Sherrington et celles de UVhomm«e 
rebre. 

Les centres médullaires de flexion, d’extension, d’adduction, ets qui agissent 
en combinaison, soit d’une facon dissociée sont mis en évidence par la transsection bull 
spinale. Les centres toniques du mésocéphale sont connus grace a la section mésocép! 


lique. Ainsi done ces diverses Lransseclions aboutissent 4 des manifestations qui son! 


meme nature, de méme essence : ils’agit en effet ce phénomenes de libération, et las 
différence qui les sépare tient A la qualité du centre libéré du control supeéricu | 
liberation de la moelle montre les activités les plus élémentaires les plus sim 
tandis que la libér ition ponto-bulbaire met en évidence des centres plus élevés hit 
chiquement, a fonctions plus complexes, et enfin la tran seclion sus-mésocéphaligq 


supprime que le controle central en laissant libre tous les automatismes. L* harmonic 
regne aVélat normal entre tou es centres se trouve détruits parcel état quelonn ym 
la décérébration. On ne saurait mieux conclure qu’en répetant la phrase si slgnific 
ile lead La suppression d'un m inisme nerveux dominant permet aux centres 


ssion a 


rieurs de se manifester, Ces manifestations non réfrénées ne sont pas Pexpre 
pathologiques fortuits mais représentent la partie restée active d'une réaction comy 


dont normalement elle fait partie, Lat 


, 
s 


iue et de vigueur anormale. ¢ 
predominance des forces supérieures sur les inférieures s inhibition | 


uppose ume i pel 


nente a Vétat normal d'un groupe de reactions E. | 





La 


eur el i 


condue- 
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es per- 
lanches 











ANALYSES 681 


La perméabilité méningée n'est qu'un des modes de la perméabilité vasculaire 
Contribution a l'étude de la « barriére hémato-encéphalique», par CesTAN, La 


BporRDE et Riser (de Toulouse). Presse médicale, n° 80, p. 1330, 7 octobre 1925. 


Certaines substances injectées dans le sang ne passent pas dans le liquide céphak 
rachidien~: d'autres y passent aisément bien qu’en quantité minime ; il y a une barriér 
ater; »sée qui protége le liquide céphalo-rachidien et le tissu nerveux contre certaine 
substances etrangeres injectées dans le sang 

Pour les uns cette barriére est un complexe physiologique résultant de action combi 


née de la névroglie, des plexus choroides, de Vendothélium des capillaires cérébro-ménin 


D'autres, plus nombreux, admettent la barriére plexuelle. Enfin la perméabiliti 
néningée vraie a trouve un soutien nouveau dans les travaux de M®™¢ Zylberlast-Zand 
Cestan, Laborde et Riser ont recherché 4 quel niveau les substances admises par |: 
barriére protectrice passaient du sang au liquide céphalo-rachidien, Ils ont opéré sur de 


‘ 


chiens, et les substances injectées dans le sang ont été principalement Purée et le saly 


cvlate de soude 

Les méthodes ¢ mployées ont été Vévacuation fractionnée du liquide ( éphalo rachidiet 
prés injection d’air, les ponctions simultanées « différents niveaux, le cloissonnement 
rlificiel des meninges 

Elles ont donné des résultats concordants. La perméabilité méningée mérite bien son 
om ; ce sont les méninges qui sur toute leur hauteur réglent la pénétration dans I 
quide céphalo-rachidien des substances introduites dans le sang circulant ; la filtra 
lion & travers les plexus choroides s'effectue activement, ce n’est pas niable, mais | 
Itration a travers la leptoméninge est aussi importante.’ L’épithélium plexuel ne jou 
is un role exclusif dans les phénoménes de perméabilité 

Dans ces conditions le probl me se déplac et l'on est amené a park r de la perméabi 


des capillaires et de la perméabilité des vaisseaux. Il s’agit non seulement de la per 
méabilité vasculaire au niveau des méninges, mais aussi de la perméabilité des vaisseaux 
rofonds, intraparenchymateux 

On prétend que c’est du liquide céphalo-rachidien que les substan étrangéres péne 


nt dans le tissu nerveux. La substance étrangére injectée dans le sang passerait d’a 


rd dans le liquide céphalo-rachidien puis du liquide céphalo-rachidien dans le paren- 
hun I \ ‘ 

Cetle interpretation est inexacte, tout la contredit. Si lon injecte dans les espaces 
uus-arachnoldiens de faibles doses de bleu de méthyléne.la coloration du Ltissu nerveux 
lise produit est toute superficiell on observe une imbibition, non une péenétration 
ll n’existe pas de voies différenciées amenant le liquide céphalo-rachidien dans Vin- 
rieur du névraxe au contact immeédiat des cellules nerveuses 

Silon injecte dans une veine un produit neurotrope tel que le somniféne, Vatteinte du 


ircnchyme nerveun est presque instantanee et en une emi-minute se manifeste | 


sommeil profond. On ne saurait admettre que le produit, passé du sang au liquid 
phalo-rachidien dont la circulation est infiniment lentes iit de la pu atteindre k 
llules nerveuses en un te mps si court Si «lt substances eLrangeres injectees dans le 
juide céphalo-rachidien se retrouvent dans le parenchyme nerveux, c'est que, reprise 
ri irculation. elles v sont venues pur ies ValsseauNn intra-parene hymenteux, et qque 
| ri abilité vasculaire i permis le i! passape 

I erméabilité s’opére a n’importe quel niveau meninges ilen est de méme au nivea 
s iisseaux du parenchyme nerveux, car les propriétés biologiques de perméabilit 
s capillaires a Végard des mémes produits sont invariables, que ces capillaires soiet 


Lue jlans la substance nerveuse ou dans la méninge molle. Le salievlate, turée ti 
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versent indistinctement lendothélium des vaisseaux méningés et parenchymateux, et 
c'est pourquoi ces substances sont retrouvées a la fois dans le liquide céphalo-rachidi 

{ la masse nerveuse. I] s’agit la uniquement de perméabilité vasculaire 

Le névraxe et le fluide cérébro-spinal représentent deux formations en contact 
time, mais ne dépendant que fort peu i une de l'autre, conservant leur autonom 
toutes deux, par contre, dépendent directement des vaisseaux 

D)’ailleurs il faut encore élever le probléme. Dans tout lorganisme, au niveau de to 

les Lissus ef tous les parenchymes, les parois vasculaires ne sont pas de simples membran 
elles s’opposent pafun role vital de protection a la pénétration indistinete dans les tissus 


des produits que le sang véhicule ; ¢ 


sont elles qui assurent l’équilibre osmotique 


réglent les échanges ; et ce pouvoir sélectif est parfois extraordinairement différencié e 


reversible, puisque pour certains corps il n'y a pas de perméabilité de dedans en dehors 
tandis que absorption de dehors en dedans est manifeste (résorption par les vaisseauy 
de substances introduites dans le tissu cellulaire sous-cutané, dans le liquide céphalo- 


rachidien, alors que Vinverse ne s’observe jamais, « 


qui est le cas pour les iodures, le bleu 
de méthyléne 

L.’étude de cette perméabilité vasculaire est 4 peine ébaucheée, car c'est la un problémy 
difficile, dont les aspects sont innombrables ; mais sonimportance physiologique et théra 


peutique est telle qu'elle mérite tous les efforts EK. 1 


Une théorie sur le mécanisme de l inhibition dans le systéme nerveux central, 
par J. Ramsay Hunt (de New-York), Encéphale, t. 20, n° 5, 297, mai 1925 


Dans le systéme végétatif lexistence de neurones séparés exercant les fonctions anta 
onistes d’excitation et @inhibition est bien établie. Dans le systéme nerveux central 
le probléme de Vinhibition apparait beaucoup plus obscur ; on reconnait Vexisten 
fonctions dinhibition 4 tous les niveaux de axe cérébro-spinal, mais aucun systén 
defini des neurones n’a pu étre jusqu ici associé a cette fonction 

L’auteur a essayé de démontrer que cette spécialisation peut étre altribuée a 
‘silules d'un type particulier, Son présent article vise 4 expression d'une théor 
Vinhibition centrale basée sur l'existence de cellules spécifiques inhibitrices au sein d 
systeme nerveux central ; il met le mécanisme nerveux de Vinhibition en rapport avec 
les petites cellules du type II de Golgi, lesquelles forment un composant cellulaire pra 
quement constant dans toutes les structures ganglionnaires du cerveau et de la m 

Ces cellules ont été considérées comme des éléments d'association, decondensatiotr 
eacere comme des cellules sensilives, tout cela sans preuves convaincantes. A ces hyy 
theses J. Ramsay Hunt substitue une autre explication ; pour lui les petites cellul ! 
type II de Golgi sont des éléments inhibileurs agissant en conjonction avec les cellul 
excicatrices dans la régulation des fonctions nerveuses ; de méme que excitation, linhi- 
yition serail une manifestation active et spécifique de la fonction cellulaire, les dews 
m“canismes fonctionnant en harmonie comme dans le systéme nerveux végétatif. ¢ 
théeorie imoli ju existence de centres excito-moteurs concernant la fonction éréthis- 
lique asst bion que de centres inhibileurs se rapportant a la fonction tsolylique 


E. I 


L’inhibition nerveuse et la mort par inhibition, par J. Luermitreect P. Scutrt 


Encéphale, t. 20, n° 6, p, 402, juin 125 (Revue eritique 


Influence du systérne nerveux sur l'action des substances toxiques, par IH. HoGi rR 


Presse médicale. n° 77 p. 1281 26 sept. 1925. 


Une grenouilk choqueée par la décharge d'une bouteille de Levde est bien moins s 


ble a la strychnine qu'une grenouille normale. 
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Si, aprés avoir seclionneé un sciatlique, on injecte a une grenouille 1 4 2 milligr. de véra- 
trine, on observe de grandes differences d'une patte 4 autre quant aux réactions au 
courant électrique. L’intoxieation du muscle énerve est plus tardive que celle du musck 


normal; elle est moins marquée et moins profonde ; quand le muscle normal est devenu 
incapable de réagir aux excilants les plus énergiques, le muscle énervé continue a s 
mtracler et resle encore contractile pendant plusieurs heures, et lon assiste a ce spec 
tacle curieux que tous les mascles du corps sont inexcitables, sauf les muscles énervés 
qui ont conser ‘leur vilalit Done la section du nerf atténue leffet du poison sur les 


muscles de son territoire 


L’hémisection deli mo-lle dorsal les effets identiques a ceux que suivent la section 
d'un sciatique 

La conclusion est que le sysléme nerveux exerce une influence considérable sur la lot 
lisation ou Vaction des substances toxiques E. I 


. 
Le tonus, les contractures, la contraction musculaire volontaire et réflexe étu 


diés par l'électromyographie et la phonomyographie (courants d'action, son 


J j 


musculaire), par Ch. Forx et A. THévenarp (2 mémoires), J. de Physiologie el de 


Pal yén., t. 23, n® 2, p. 309-317 832-342, avril-juin 1925 


Considérant dans une yue (ensemble les résultats obtenus par étude électrique «lt 
différents modes de Vactivité musculaire, les auteurs formulent les conclusions su 
vantles : 

1° Les deux éléments importants des courbes recueillies sont les oscillations re pon- 
dant aux phénomeénes ¢ lonique setle déplacement lent re pondant aux actions toniques 
ce premier résultat se rattache de facon immediate a | hypothese de la dualite fonctior 

‘lle du muscle strié émise par Bottazzi, aux travaux de Perroncito et de Boeke sur sa 
double innervation, aux recherches de de Boer sur la part du sympathique dans cetle 
mervation. Le déplacement lent serait la traduction électrique de Vactivilé sarco 
plasma lique 

2° Exception faite pour la réaction myotonique de la maladie de Thomsen, les oscill 
Lions rapides se retrouvent dans toutes les courbes et en particulier dans celles de toutes 
lsshypertoaies paLholoziques; Vappareil myofibrillaire parlicipe donc Aces contractures 
on doit admoettre existence d’un tonus fibrillaire, qui se trouve exagéré en pareil cas 

}° Rien ne permet de différencier les courbes de contracture de celles des contractions 

lontaires statiques ; d’autre part il n’y a entre les contractions volontaires staliques 

les contractions cinéliques qu'une différence d’amplitude des oscillations et lexistenc: 
lans les courbes de ces derniéses d’oscillations majeures périodiquement reproduites 

1° L’étude du bruit musculaire a pleinement confirmeé ces données. Il n’existe done pas 
n fossé profond, il n’y a pas une différence d’essence entre Vhypertonie pathologique et 
la contraction proprement dite, el lon peut cencevoir les différentes actions muscu 
laires unies par des transitions insensibles, et caractérisées uniquement par un dosag 


lifférent des activités Lonique el clonique I } 


La chronaxie en théorie et dans la pratique médicale, par Louis Laricour, Press 
médicale, n® 74, p. 1233, lO septembre 1925 
Dans cet article Vauteur dépouille la chronaxie de tout son attirail mathématique 


pour la réduire a sa valeur utilitaire, celle d'une mesure. La chronaxie est une mesure que 


le médecin éleetricien doit pouvoir prendre avee autant de facilité que quiconque un 


emperature 


La chronaxie esl une constante de temps ; c'est la durée minima de passage d'un 
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courant d’intensité double du seuil (rhéobase) nécessaire pour que la contraction s 
produise. Or le muscle strié sain a une chronaxie de quelques milliémes de seconde ; dans 
In dégénérescence confirmée les muscles présentent une chronaxie de plusieurs dixié- 
ms de seconde, done centuplée par rapport 4 la normale. Comme linstrumentatior 
courante permet d’apprécier des différences de chronaxie d’un milliéme de second 

on pourrait facilement constater si les chronaxies des nerfs ou des muscles sont doublées 
ou triplées ; autrement dit la chronaxie est susceptible de donner sur l'état physio 
lozique du nerf examiné des renseignements infiniment plus précis et utiles que n¢ 


veut le faire électrodiagnostic classique E. F. 
| | 


Technique et signification de lépreuve du vague au cou, par D. DANIELOPOL! 


C. R. Soe. Biologie, t. 92, p. 533. Soc. roumaine Biol., & et 22 janvier 1925 


Excitabilité centrifuge du vague dans les hypertonies générales et les lésions 
chroniques du cour. Valeur diagnostique et pronostique del épreuve du vague 
dansces affections, par LD). DANieLopo.u et Missiriin, C. R. Soe. Bivlogie, t. 92 


». 538, Soc. roumaine Biol., 8 et 22 janvier 1925 


Recherches sur l’excitabilité centripéte du vague. Mécanisme de production 
par D. DaNteLopoiu, D. Simici et C. Dimirriu, C. R. Soc. Biologie, t. 92, p. 540 


Suc. roumaine Biol., 8 et 22 janvier 1925 


Recherches sur les vaso-moteurs chez lhomme. Méthodes a employer. | 
1). DANIELOPOLU et A. ASLAN, C. R. Soc. Biologie, t. 92, p. 280. Soe. roumaine Bi 


fet 19 décembre 1924. 


Recherches sur les vaso-moteurs chez l'homme. Mécanisme de production du ré 
flexe oculo-vasculaire. Action de l'atropine. par D. DaniéLopoi et A. Asi 
C. R. Soe. Biologie, t. 92, p. 28s. Sec. roumaine Bio fet 19 décembre 1924 
Recherches sur les vaso-moteurs chez l'homme. Mécanisme'de production des 
diffsrences qui existent normalement entre le pléthysmogramme droit et 
gauche, par D. DaNigkLopoLtu, A. ASLAN el M. CantuLesco, C. R. Soc. Bio 


1. 92, p. 283, Soe. roumaine Biol., 4 et 19 décembre 1924 


Inscription graphique de l'intestin gréle chez l ‘homme. Réflexe oculo-intestinal 
par D. DANIELOPOLU, D. Simici et C. Dimirniv, C. R. Soc. Biologie, t. 92, p. 114 
Sec. roumaine Biol., 4 et 19 février 1925 


Action des petites et des grandes doses d'adrénaline sur la motilité de l'intes 


tin gréle chez l’homme, par 1). Dani@itopoit, D. Simici et C. Dimirriv, €. 


Soc. Biologie, t. 92 » 1146.S roumaine Bi let 19 février 1925, 
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Les études sur la contracture précoce et sur la rigidité décérébrée chez l‘homme 
dans la littérature médicale russe contemporaine. Le syndrome hormétc 
nique, par DAVIDENCO! dle Moseou Eneéphatle, t. 20, n°8 p. D99-611, aodt-septer 


bre LYR5 


rit 


On compare ouon assimile ala rigidité décérébrée de Sherrington tantot Uétat spasl 








on 


es 


et 
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dique pyramidal, tantot la rigidité parkinsonienne. La premiére opinion tend 4 lempor 
ter, mais elle ne tient pas compte de la distinction, ancienne et toujours juste, entre les 
leux contractures pyramidales, la « Lardive » et la précoce ». Chacune a ses caractéres 
wopres, en dehors du fait élémentaire que la « contracture tardive s'‘installe de deux 4 
quatre semaines aprés Victus et que la « contracture précoce » peut se développer au 
naximum dés le début de Vhémiplégie 

Dés le début de ses recherches sur | e «syndrome de la contracture précoce », auteur a 
\é frappé par la constance de caractéres cliniques faisant défaut dans la contracture 
tardive et dans les autres spasmes d'origine centrale. Il est toujours facile de démon 
rer l'origine réflexe des spasmes de la contracture précoce et de constater que ces ré 
lexes sont tres comparables aux réflexes de défense. D'oti la nécessité d'une distinetion 
davee la «contracture irritative » des anciens auteurs et le terme d’ hormétonie préposs 
pour désigner l’état en question (DavipeNncorr, R. N., 1920, p. 9-14 


L’élément essentiel du «syndrome d'‘hormétonie » qu'on observe avee une distri 


bution mono, di, tri ou tétraplégique consiste : 1° Dans l'état intermittent ce hyper 


tonie musculaire, 2° En des crises toniques involontaires, qui d’ailleurs ne sont que «de 
phases accentuées de cette rigidité intermittente. 3° En une hyperréflectivité extréme 
lu type des réflexes de défense, caractérisée par le fait que les mouvements complexe ~ 
rrovocables par voie réflexe sont identiques &@ ceux des crises toniques spontanées, L« 
syndrome se développe presque exclusivement dans la paralysie centrale compléte et k 
plus souvent dans le coma ou le demi-coma 

Les conditions pathologiques générales donnant lieu 4 lapparition du syndrome hor 
métonique sont ainsi marquées parun déficit global ct massif des centres nerveux. Les 
foyers y sont volumineux et on rencontre des processus pathologiques avec forte action 
toxi-infectieuse diffuse, d’oli la fréquence des états comateux observés chez les malades 
Pour la réalisation des «spasmes hormétoniques » il est nécessaire qu'il existe non seul 
ment une insuffisance pyramidale, mais encore la suppression fonctionnelle de nombr« 
de connexions intra-cérébrales. L’are réflexe de ces spasmes doit étre situé assez bas 

Le rapprochement du syndrome hormétonique avec la « rigidité décérébrée expeéri 
mentale » s‘impose ; la « contracture précoce » a au moins autant de droits que la con 
tracture Lardive a étre considérée comme réalisant la « rigidité décérébrée chez lv homme 


hn tout cas la définition des caractéres intimes de la «contracture précoce » peut four 


nir des éléments utiles pour l'étude de la question un peu obscure de la rigidilé décére 


brée chez VThomme E. I 


Mécanisme de i’o@iéme de la papille ‘The mechanism of papilledema 
par W. Parker, Arch. of Neurol. and Psych., vol, 14, n° 1 juillet 1925 


Aprés un historique de la question (Groofe ; theorte mécanique de la compression 
du sinus caverneux par la tumeur et de la veine ophtalmique, Lhéorie rejetée par Sess 
man ; Schmidt Rimpler : théorie de la surpression du liquide céphalo-rachidien a travers 
les espaces lymphatiques entourant le nerf optique ; Manz rejette cette derniére théor 


t admet que augmentation de la pression intracranienne détermine une géne dans la 


irculation de retour de lovil ; Cushing et Bordley, plus éclectiques, pensant qu’ils‘agil 


lune action mécanique au début suivie ensuite dune action Lonique ou inflammatoire 

W Parker accepte la théorie mécanique comm» base de la constitution ce Veedéme papil 
laire, mais remarque que loodéme apparait au niveau de Poeil dont la tension intraocu 
liire est la plus basse. Il appuie cette théorie sur les résultats expérimentaunx observes 
sur les chiens et les singes : abaissement de la tension intraoculaire par trépanation ce 


la selérotique, augmentation de la pression intracranienne, apparition de Poedéme pay il- 
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laire du coté opéré. Parker rapporte ensuite examen de 33 cas de tumeurs cérébrales ay e¢ 


étude du mode d’apparition de Poaedéme papillaire reRRIS 


Le syndrome gassérien, par Fernand Livy, Gazelle des Hépilaus, an 98, n° 74, p. 120) 


17 septembre 1925 


Etude clinique sur les signes pyramidaux, par Joseph RusserzKt, Gazelle des 


Hépitaus, an 9X, n° 74, p. 1.203, 17 septembre 1925 


Considérations sur les réflexes du nerf trijumeau sur le coeur, par Joseph Rus- 


serzki (de Kazan), Gazelle des Hépitausc, an 98, n® 34, p. 549, 28 avril 1925 


Origine du liquide céphalo-rachidien (Embryogenesis of cerebro-spinal fluid 
par W. HuGuson, Arch. of Veurol. and Psych., vol. 14, n® 2, aodt 1925 


Hughson donne un apercu rapide de historique et des recherches faites sur les o1 
gines du liquide ; il rapporte les expériences faites sur des embryons de pores chez qn 
# la suite de diverses injections de matiére colorante, il rechercha les divers points di 
passage. Il conclut 4 Vapparition du liquide dans des proportions d’autant plus élevées 
que l'on remonte plus haut dans le systéme nerveux central, Enfin il indique que | 
pression du liquide céphalo-rachidien est en rapport avee la pression dans les voies bys 


phatiques plus que dans le systéme veineux ou artériel PERRIS 


Le sucre dans le liquide céphalo-rachidien (Cerebro-spinal fluid sugar), par F. Fri 
MONT-SMitu et M. E. Dattey, Arch. of Neurol, and Psych., vol. 14, n°3, septembr 


1925. 


Le liquide céphalo-rachidien, comme le plasma sanguin, contient des substances rédur 
tibles autres que le glucose qui disparaissent sous Paction de Vhydrolyse et quis’ élévent 
a environ 10 % du taux du sucre global, L’hyperglycémie provoquée se répercute dans 
le liquide céphalo-rachidien quelques minutes aprés ingestion du glucose, Quand fa 
givcorachie a atteint son taux maximum, la glycémie a déja commencé a décroitre 
lest done difficile d’€tablir un rapport entre le taux du sucre du plasma sanguin et du 
liquide, méme 4 l'état normal. En dehors de toute affection du systéme nerveux, |} 
taux normal du sucre dans le liquide est compris entre 50 et 80 mmegr dans les eas 
Uhypoglycémie, il est rare de constater un taux de suere dans le liquide inférieur a 
50 mgr. : une hypoglycorachie serail le signe dune affection méningée aigué. Pou 
F. et D., le taux de la glycorrachie doittoujours étre fourni en rapport avec le taux a 


sucre dans le plasma sanguin reRRIS 


L’immunologie du liquide céphalo-rachidien (The mec: nism of immunolog 
changes in the cerebro-spinal fluid), par J. Kotmer, Arch. of Neurol. and Psy 


vol. 14, n® 2. aodt 1925 


Le liquide céphalo-rachidten normal ne contient pas habituellement d’anticorps, a 
rencontre du milieu sanguin, Quand le plasma sanguin contient une quantité anormal 
danticorps, résultant de Fimmunisation par maladie ou vaccination, on ne retrouve pas 
d’anticorps dans le liquide eéphalo-rachidien. Cette absence d’anticorps dans le liquide 
joue un role important dans les infections méningées. En effet, il semble que Vexistene 
de réactions méningées aigués ou ¢ hroniques favorise le passage des anticorps du plasmé 


lans le liquide a des taux le plus souvent peu élevés. Ce passage est diversement inter 
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pré'é, soil par la simple transsudation ou exsudation du plasma vers le liquide ou pat 
une sécrétion des plexus choroides ou des cellules endothéliales des espaces méningé- 
Kolmer a tendance a admettre que le Wassermann et les anticorps de linfection syphi 


litique sont produits au niveau des cellules des méninges cérébrales et spinales sous lac 


- tion directe du spirochéte. De ce fait, il existerait des variations sérologiques aux diff 


rents étages et la cavité arachnoidienne. Enfin la réaction de Wassermann dans le li 
quide dépendrait en partie de la quantité de liquide employé pour la réaction, par suits 


dela quantité plus ou moins élevée d’hémolysines naturelles TeERRIS 


Conductibilité électrique du liquide céphalo-rachidien. (Conductivily electri 
of spinal fluid), par J. Eene irch. « Veurol. and Psych... vol. 14, n°2?. aodt 1925 


Les recherches de la conductibilité ont été pratiquées sur plus de 360 liquide- 
éphalo-rachidiens, normaunx et pathologiques, Echel a constaté que la conductibilits 
pend de la quantité globale des ions solides composés en majeure partie de chlorure 
ie sodium et d'autres éléments électrolytiques. La présence de protéines diminue légé 
ement cette conductivité. Tl semble cependant qu'il y ait peu de différence entre le- 
hiffres maxima et minima des liquides normaux avee ceux trouvés dans les liquide- 
ithologiques. La se ule exception bien caractérisée existe dans la méningite tubercu 

leuse of} la conduetibilité est nettement diminuée en raison sans doute du taux des 
hlorures. Echel décrit longuement les appareils employes et la technique suivie 


TeRRIS, 


Variations du liquide céphalo-rachidien aux différents étages du systéme ner 
veux (Cerebro-spinal fluid from different loci), par J. Aver et H. SoLomon, Arch 


Neurol. and Psych., vol. 14 , n® 3, septembre 1925 


Dans le liquide céphalo-rachidien normal, la pression, la couleur. la sérologie, les 
réactions colloidales sont identiques aux différents éLages. La globuline est 4 un taux plus 
élevée dans le cul-de-sac lombaire,de méme que le nombre des cellules. Au contraire, lt 
taux du suere est plus élevé dans le liquide ventriculaire. Ayer et Solomon ont étudié 
Pétat du liquide dans diverses affections du systéme nerveux central 4 ces différents 
(tages, en particulier dans les affections syphilitiques. Ils ont constaté une augmen 
tation du nombre des cellules, du taux des globulines au niveau du cul-de-sac lombair« 
lisconcluent dece fait & Vimportance des ponctions étagées pour le diagnostic, et mieux 


encore dans les injections thérapeutiques intra-rachidiennes Perris 


Sur la signification intime du phénomeéne de Piotrowski, par M. SIEMIONKIN 


Vowiny Psychjatryczne, t. 2, n® 2, p. 111, février 1925 


L’auteur s'est proposé de reconnaitre si le phénomeéne de Piotrowski est de nature 


pyramidale ou extrapyramidale. On sait en quoi consist le phénomeéne ; la percussi 
tmuscle tibial antérieur détermine la flexion plantaire du pied par effet de la contrac 
tion des muscles du mollet 
La recherche du phénomeéne chez un grand nombre ce malades a montré sa présence 
lans les maladies organiques du cerveau et sonabsence dans les maladies fonctionnelles 
iv, le phénoméne existe dans la schizophrenic la conclusion est que la schizophréni 


est une maladie organique 


On peut regarder la schizophrenic ivec la ecatatonie e! Veneéphalite léthargique 
comme des maladies organiques 4 substratum lésionnel extrapyramidal. D’ot la na- 
ti \Lrapyramidale du phéenomene de Piotrowski 
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Recherches sur la pathogénie des syndromes extrapyramidaux, del amentia et 
de la démence précoce, par V. M. Buscatno, Nowiny Psychjatryczne, t. 2, n 


p. 127, février 1925 


Les syndromes extrapyramidaux, l'amentia et la démence précoce sont expression 
«linique de lésions toxiques du systéme nerveux, dues 4 la présence, dans la circulation 
amines spéciales, anormales, 

Une des manifestations histologiques de intoxication d'un systéme nerveux par les 
imines est la présence de foyers épars de plaques de désintégration en grappe ; on les 
a constatés dans l'amentia, le parkinsonisme postencéphalitique, le spasme de tor 
sion, BE. I 


La maladie osseuse fibro-kystique de Recklinghausen, par Andre Lin 
Ch. Ruppe, Progres médical, n® 22, p. 808, 30 mai 1925 


Mise au point de cette question dle pathologie a aide de trois observations person 


elles et de quelques cas récemment publiés par différents auteurs ee 





Contribution 4 l ‘étude des accidents secondaires qui suivent la ponction lom | 


baire. Les divers moyens de les éviter ainsi que le traitement a suivre, i! 


J. D. Perkew (d’Odessa), Presse médicale, n® 79, p. 1320, 3 octobre 1925 


La ponction lombaire occasionne assez souvent des accidents qui, quoique passagers 
sont assez pénibles ; tels sont les accidents du méningisme se traduisant par des ver 
liges, des maux de téte, des sensations de pesanteur de la téle et de la nuque, des 
nausées, des vomissements, des douleurs dans la colonne vertébrale, etc 

Le plus grand pourcentage du méningisme s’observe chez des malades non syphili 
liques, dont le systéme nerveux central a conservé son intégrité, ensuite dans la syphilis 
latente ; le moindre pourcentage, dans la paralysie générale. La syphilis active oceupe 
une place moyenne, ainsi que le tabes et les maladies du systéme nerveux central d’ori 
vine syphilitique ou non syphililique. 

La plis forie intensité du méningism® s’observe dans les maladies du systéne net 
veux central d’origine non syphilitique et dans la syphilis latente ; la plus faible in 


Lensilé s’observe dans la syphilis active et dans le tabes. 


Parmi les procédés thérapeutiques employés dans le traitement des accidents d 
meéningisme avee hypotension, ce sont les injections intraveineuses d'eau distillée et les 
injections sous-cutanées de « piluitrine » et de « pituglandol » qui ont donné les meilleurs 
résultats ; dans les cas d’hypertension, c'est la solution concentrée du sucre, prise pat 
la bouche E. F. 


ETUDES SPECIALES 


CERVEAU 





Encephalopathia scleroticams progressiva, par Edward FLATat Encéphal 


L. 20, n® 7, p. 475-499, juillet-aodt 1925 


L’observation de Flatau concerne un garcon de 14 ans chez qui évolua pendant un 


aa une affection particuliérement difficile 4 diagnostiquer. A l'autopsie, sclérose diffust 
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de lencéphale. Ce casfait Vobjet dune étude détaillée ct fourait le motif d'une revu 
par son rapprochement de quelques faits analogues 

Lorsque la maladie apparait chez des enfants, son expression clinique se marque pat 
des aceés épileptiques, des troubles optiques, une déchéance psychique rapide et pro 
gressi des troubles de la parole, Uhypertonie et les contractures, l’affaiblissement 
moteur, ete. Chez les adultes le tableau clinique peut se rapprocher de celui de la sclé 
rose en plaques ou de celui que donnent les tumeurs cérébrales. La maladie survient chez 
des enfants jusque-la sains ; elle n'est pas familiale 

Ce qui frappe au pointde vue anatomique, c'est l'envahissement par le processus dé 
véneraltif et sclérosant de grandes et méme d’énormes tranches de la substance blanch: 
ju cerveau alors que Pécoree cérébrale ne semble pas modifiée macroscopiquement 

Au point de yue histologique, ce processus consiste en une destruction ou une atro 
phie des gaines de myéline, en des altérations nettes, parfois trés accentuées des axo 
nes, et en une prolifération secondaire de la névroglie avec absence de signes inflam- 
matoires. Le processus rappelle ainsi la sclérose en plaques En outre Flatau a décou 
vert des lésions diffuses des cellules de lécorce cérébrale, des cellules de Purkinje, de 
celles du noyau dentelé et de certaines parties de la moelle (sympathiques et cornes 
posteriecures 

Cette entilé montre une cerlaine ressemblance avec la forme juvénile de la maladie 
de Tay-Sachs et avec la maladie de Pelizaeus-Merzbacher. L’étiologie est inconnus 


E. F. 


Porencéphalie (lorencephaly), par Lecount et SeEMerak, Archiv, of Neurol.and 
Psych., vol. 14, n® 3, septembre 1925. 


Les auteurs font une revue générale de la question, en rapportant quelques obser 
vations personnelles ; dans cet article on trouvera une assez grande quantité de réf: 


rences bibliographiques TERRIS 


Tumeur du corps calleux a symptomatologie comitiale, par L. Marcnann 


et P. Scutre, Encéphale, t. 20, n® 7, p. 512, juillet-aodt 1925. 


Cas fort curieux de tumeur cérébrale sans signes de localisation, 

Le malade est entré dans le service pour des crises épileptiformes non jacksonien 
nes ; ce sont ces crises qui ont obligé d’interrompre sen travail, qui lui donnaient des 
inquiétudes pour l'avenir et qui, jusqu’a la période terminale, ont constitué presqu 
seules le tableau clinique. 

Parmi les autres signes objectifs, on ne peut citer qu'une stase papillaire marquée, 
sans diminution fonctionnelle de la vision, et une diplopie transitoire ; dans les tout 
derniers jours de la vie les signes banaux d’hypertensionintracranienne (céphalée et 
vomissements) qui avaient existé d'une facon trés épisodique avant l'entrée, sont réap- 
parus 

Le syndrome psychique décrit par Raymond comme caractéristique des lésions du 
corps calleux a fait totalement défaut. Malgré la disparition d'une grande partie du 
corps calleux, pas d’apraxie. Enfin pas d‘irritation pyramidale, ni de troubles de la 
démarche, ni de troubles sphinctériens, signes qui ont enrichi 4 tort la sémiologie du 
corps calleux. 

Le cas est une preuve nouvelle de extraordinaire tolérance du cerveau vis-t-vis de 
certains néoplasmes de volume considérable. Il n'y a pas eu de signes cliniques pou- 
vant étre rapportés a latteinte du lobe frontal droit et de sa couronne rayonnante mal- 


gré leur envahissement par la tumeur. Il n’y a paseu non plus de signes pouvant dé- 
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pendre du noyau caudé et du pulamen gauches, bien que ceux-ci fussent comprimés et 
réduits 4 la moitié de leur volume ; cette tolérance des noyaux centraux est plus 


rarement signalée que ¢ elle de lécoree 





Le malade a conservé son intégrité mentale jusqu’a la mort ; ce fait peut étre mi 
rapport avec absence de lésions de l'écorce cérébrale, qui avail conservé son archit 


tonie et ses fibres tangentielles méme dans les régions sous lesquelles le centre oval | 


' 

Mail envahi par la tumeur ; 
\u point de vue histologique il s'agissait (’un gliome atypique 4 cellules polymer 

phes et géantes; le mode de sa propagation est trés particulier et on assiste a Venyva 

hissement du tissu nerveux par les cellules néoplasiques isolées ; on voit celles-ci s La 

vlisser une a une, en serpentant, dans le tissu nerveux on ne note aucune react 

névroglique ; les cellules nerveuses, au contact des cellules néoplasiques, disparaiss 

par atrophie simple sans neuronophagie E. I 


Tumeur volumineuse ayant envahi les deux hémisphéres cérébraux, jar Avy Fil 
et Rod. Ley, J. de Neurologie el de Psychiatrie, an 25, n® 7, p. 471, juillet 1925 


Le liquide céphalo-rachidien dans les tumeurs du cerveau (The cerebro-spinal | 
fluid 
Psych., vol. 14, n® 1, juillet 1925, 


n tumour of the brain), par SPURLING et Mappock, Arch. ¢ Veurs an 


| 5 
Les auteurs, se basant sur de multiples observations, étudient Pétat du liquide 
céphalo-rachidien dans les tumeurs cérébrales. Ils admettent que le liquide normal des 
ventricules ne différe en aucune maniére du liquide de la région spinale, sauf en ce qui 
concerne les protéines dont le taux est de 3 a 4 fois plus élevé dans le liquide ventri | 
culaire. Dans les tumeurs cérébrales, le liquide de la région spinale est caractérisé par u 
quantité légére de cellules, une quantité élevée de protéines, une réaction 4 lor colle 
dal caractéristique présentant le schéma suivant : QO00123100 (courbe de la méningit , 
tuberculeuse) ; aucune modification dans le taux du sucre, Les changements du liquid 
ventriculaire se font dans un sens identique, sauf pour la réaction 4 lor dont la courb . 
est la suivante: 1223100000 (courbe de la syphilis PeRRIS 7 
7 
Diagnostic et traitement des syndromes d’hypertension intracranienne, ):1 
Cl. Vincent et Th. de Marre, Progrés médical, n® 22, p. 835-846, 30 mai 1925 , 
Les syndromes syphilitiques du corps strié. La striatite primitive syphili 
tique, par J. Lurernmirre, Progrés médical, n° 22 p. 817, 30 mai 1925 
L’idée que la syphilis peut étre la cause de syndromes liés A la dégénérescenee des 
corps stries nest pas nouvelle, et plusieurs auteurs avaient noté la coexistence du tabes 
ou de la paralysie générale avee le syndrome parkinsonien, Restait a prouver que des 
syndromes striés survenant chez des sujets indemnes de tabes et de paralysie général 
pouvaient étre engendreés par le virus syphilitique 
Or il existe bien un syndrome parkinsonien syphilitique. L’auteur en donne deux Tu 
exemples, lun sans tremblement, l'autre avee tremblement, tous deux se distinguant 
par des détails symptomatologiques de la véritable maladie de Parkinson. Dans les deux 
cas lhistologie fit ressortir la signature syphilitique de la lésion strié 
Ilex'ste aussi un syndrome pseudo-bulbaire strié d'origine syphilitique, différant clini- n 
quement de la pseudo-paralysie bulbaire liée 4 Vatteinte de la voie cortico-bulbaire ’ ; 
lésions striées sont caracléristiques - 
Enfin lauteur a pu démontrer dans un cas que la lésion syphilitique du corps strié 
est capable de réaliser la rigidité des artérioscléreux F 








inal 
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\insi, frappant avec une prédominance variable les divers segments de lappareil 
yrocessus syphilitique, par la destruction et la désintégration des éléments ner- 

ix qu'il provoque, se montre 4 Vorigine de plusieurs types morbides. Syndrome par- 

180 nou mieux acinéto-hypertonique sénile, syndrome pseudo-bulbaire etsyndror 


" idité des artérioscléreux sont réeunis par la forme d 


le la lésion strié qui les gou- 


rne. Le terme de striatile syphilitique primitive marque assez le caractére fondan 


eroupe pathologique pour que lon admette sa légitimits Kk. 1 


Lacriminalité des blessés du crane, par Poro innales de Médecine léqale, mai 10? 
243. Hygiene mentale, j et-aoul 1925, p. 205 


CERVELET 





Fibro-gliome silencieux du cervelet chez une démente artérioscléreuse para 


lysée par A. Prince (de Rouffach Encéphale, t. 20.1 », p. 332, mai 1925 


ll s'agit d'une tumeur assez volumineuse de CVhémisphére gauche du cervelet elle 
s'étail manifestée pendant la vie pal ucun des signes de la série cérébelleuse. | 
malade étail une demente profondement arteriosclércuse ; elle avail présenté pendant 
s derniers mois de sa vie quelques symptomes de paralysie pseudo-bulbaire confirme ¢ 
ir les lésions lenticulaires que l'on constata en outre sa voie motrice pyramidal 
racérébrale était presque complétement annihil 1D les petits fovers de ramollis 

! { 

De méme que dans les autres cas publiés, Vhémisphere seul était intéressé ; il semble 
q les lésions du vermis aient toujours donne lieu des symptomes plus ou moins 
rs 

La latence de la tumeur ne saurait étre mise en rapport avec les difficultés que lét 


lémence crée pout le diagnostic, vu que la physiopathologie ducervelet, est suffi 
mment objective, L’action tonique, coordinatrice du cervelet, s’exerce sur la moelk 


le s'exerece aussi sur lécorce cérébrale par Vintermédiaire du pédoncule cérébellens 


perieur et du thalamus. Or chez la malade les voies motrices étaient pre sque ané 
S r des lésions banales de ramollissement ; il est 4 croire qu’elles ne pouvaient re 
I ix incitations provenant des incitations tumorales du cervelet, ni les enregistres 


transmission cérébello peripheérique ne pouvait plus fonctionner 


Le cas équivaut, en quelque sorte, a une suppression expérimentale des voies mot 


rendant impossible toute symptomatologic ceréebelleuse et il est probable que l 





nee n’edat pas été moins ¢ omplet si la tumeur a if ntéressé le vermis, 
E. | 
PROTUBERANCE 
Tuberculome protubérantiel, par Baronneix et Hluriner. Bu el Meém. ¢ , 


Soc, méd. des Hépitauxs de Paris, an 4 Sop. 1275. 31 juillet 1925 


(Le cas, concernant un adulte mort 48 heures res son entrée a Vhopital, pret 
nsiderations suivantes 


Chez Vadulte. comme chez lVenfant, les tubercules cérébraux peuvent, soit res 


tiérement latents, soit se manifester uniquement par une meéningite tuberculeuse. | 
st classique d’attribuer celle-ci a Pensemeicement des méninges au moment ou 
bercule de central est devenu peéripheérique, Cel explication ne convient pas au ¢ 


resent : la lésion protubérantielle était striclement central 
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L’absence de dégénération est facile 4 interpréter. D’une part la méthode de Weigert 
Pal ne décéle que les démyélinisations relativement anciennes, ec’est-da-dire datant d 
moins trois semaines. De l'autre, le tubercule était de tout petit volume. La survie eat 
ele été plus longue, il aurait fallu chercher ces dégénérations au-dessus, dans la partir 
correspondante du ruban de Reil 

Pas plus que Pilod et Fribourg-Blanc, Babonneix et Hutinel n'ont constaté de signe, 
nets dhypertension intracranienne ; il est vrai qu'une néoformation grosse comn 
une lentille et située en pleine protubérance ne peut guére par sa masse ni par son siégy 
déterminer d’augmentation de la pression du liquide céphalo-rachidien intracranier 


E. F. 


MOELLE 


Diagnostic des tumeurs de la moelle (Diagnosis of spinal tumors), par PETREN « 


Laurin. Arch. of Neur. and Psych., vol. 14, n® 1, juillet 1925 


el 


Les auteurs rapportent quelques observations de sujets alteints de syringomyélis 


de tumeurs de la moelle. Is estiment que Papplication des rayons X dans les cas de 


syringomyélie aménerait dans la plupart des cas une amélioration nettle qui permettrai 

de faire un diagnostic différentiel avec des tumeurs de la moelle. L’article est suivi d'un 

bibliographie se rapportant au traitement de la syringomyélie par la radiothérapi 
TERRIS, 


Que devient le lipiodol dans le liquide céphalo-rachidien ? par Jacques Forestier 


Progreées médical, n° 22 p. 802, 30 mai 1925, 


Jamais injection de lipiodol dans espace sous-arachnoidien n’a donné lieu a des 
accidents mortels, S’il a pu étre observé des accidents graves, ils étaient dus a la pone 
tion elle-méme et a ses conséquences et non 4 Vinjection du produit 

Les incidents légers signalés dans les premiers jours qui suivent Vinjection de lipiodo! 
ne durent que peu de temps et s’amendent complétement 

Pour ce qui est de l'avenir du lipiodol dans le liquide céphalo-rachidien, il ne saurait étre 
question de parler d’un corps étranger persistant, puisque toutes les recherches mon 
trent, au contraire, que si le lipiodol met un temps trés long 4 se résorber, il se résorb 
du moins d'une facon continue, entrainant histologiquement une réaction macropha 
vique tout 4 fait normale, puisqu’il n’y a jamais été constaté de ces cellules géantes s 
fréquentes autour des gouttes d’huile de vaseline ou des masses de paraffine. 

On peut done dire que exploration sous-arachnoidienne par le lipiodol est tout a fai 
unodine et on comprend mal la répulsion qu’éprouvent 4 lemployer certains auteur 
qui ont utilisé les injections intrarachidiennes ou intraventriculaires d’air dont la 
vravité opératoire est trés appréciable. En raison de sa haute valeur diagnostique pout 
le repérage des compressions intrarachidiennes bien avant la période des troubles sen 


sitifs ou paraplégiques, cette méthode semble étre tout 4 fait recommandeée a tous les 


neurologistes 
Elle ne sera pas utilisée d'une facon systématique, mais seulement au cours des syn 
dromes de compression, pour lesquels on a a éclairer le diagnostic ou 4 préciser la loc: 
lisation. Dans les cas de douleurs radiculaires persistantes, de troubles moteurs spasmo 
diques l'on devra, avant de tenter cette exploration, pratiquer la ponection lombair« 
Si l’on ne retrouve pas une augmentation nette de lalbumine, €0 4 80 egr. au moins 
ivec absence de réaction cellulaire (dissociation albumino-cytologique de Sicard et Foix 


1 y a bien des chances que Pépreuve soit inutile et que le transit du lipiodol sous-arach- 
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oidien soit normal. Au contraire si l'on trouve ce syndrome et 4 plus forte raison un 
iquide xantho-chromique, Pexploration pat le lipiodol est indiquée. Elle pourra, dans 
quelques cas, se compléter de exploration épidurale par le lipiodol 

Ce il faut bien relenir, c'est que la ponclion lombaire avec prélévement de liquide ne 
ra jamais précéder tmmédiatement Vinjection sous-arachnoidienne de lipiudo . 
En effet Paffaissement du sac dural qui suit écoulement du liquide céphalo-rachi 
dien par le pertuis de Vaiguille peut troubler complétement le transit: sous-arachnoi 
dien. On devra faire la ponction lombaire d’abord et en cas dindication a Pexploration 


au lipiodol, attendre au moins 10 jours avant de pratiquer cetle Injection 


Contribution a l étude des tabes sans réactions méningées ou avec réactions 
méningées dissociées, par L. BABonNeIx et L. Po.tiet, Gazelle des Hépilaus 


n°? 42, p. G81, 26 el 28 mai 1925 


Lest classique d’admettre que, dans le tabes, il existe d'une maniére 4 peu prés cons 


te des modifications du liquide céphalo-rachidien dont les plus importantes sont la 


ymphocytose, Vhyperalbuminose et la réaction de Bordet-Wassermann, 
Quilen soit ainsi dans immense majorité des cas, voila qui n'est pas contes- 
table. Mais non dans tous, Il existe quelques faits exceptionnels of le tabes le plus au 
thontique ne s'accompagne d’aucune réaction méningée ; les auteurs ont observé un ck 
ces cas et ils rappellent un certain nombre de faits du méme genre 
\insi, dans certains cas rares, le tabes ne s'accompagne d'aucune réaction méningée 
lécelable par la ponetion lombaire ; cliniquement ces tabes n’offrent rien de particulier 
it-étre, Loutefois, les arthropathies y sont-elles particuliérement fréquentes, 
L’absence de toute réaction du liquide céphalo-rachidien ne suffit done pas a éliminer 
le diagnostic de neuro-syphilis active en général et celui du tabes en particulier. Au 
clinicien de faire la fine discrimination pour savoir s‘il s'agit ou non d'un tabes évolutit 
Dans le premier cas, un traitement spécifique énergique s'impose. Dans le second cas 


son ulilité est plus que discutable. E. F. 


Fréquences des psychopathies simulant la paralysie générale chez les tabé 
tiques, par GouGeROT, Jean Meyer et Robert WetLi-Spire, Bulletin de la Socteéle 


francaise de Dermatolegie el de Syphiligraphie, n® 7, p. 317, 9 juillet 1925, 


On observe dans le tabes, plus que dans toute autre forme de syphilis, des psycho- 
hies ayant lallure clinique de la paralysie générale, mais qui cédent au traitement 


mlisyphilitique. Chez les tabéliques, ces psychoses paraissent bien plus fréquentes que 


s paralysies générales proprement dites. En présence dune psychose chez un tabétique, 


il convient de ne pas se montrer trop pessimiste. Il faul instituer un traitement anti 
+hilitique intensif et le pousser patiemment, en dépit d'un échee initial. Dans nombr 


cas on obtient plus ou moins péniblement un véritable suecés thérapeutique 


Coexistence de lésions syphilitiques du systéme nerveux, de la peau et des 
os. par Minassian (de Venis 2¢ Congres des lrois Vénélies, Trieste, 19 avril 192 
1226 


Giornale ilaliane di Dermatologia edi Syph., aodt 1925, 4 


) 


llomme de 56 ans, tabétique depuis 17 ans; il y a 2 ans, gomme du septum nasal 


du palais ; perforation de celui-ci 


Il. tlomme de 63 ans, frappé a4 Page de 31 ans d’hémiplégie droite syphilitique ; dans 
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été de 1924 il présenta un syphiloderme tuberculo-ulcéro-crodteux de la face ext 
du genou droit 
De tels faits s’opposent 4 la doctrine de la dualité des virus syphilitiques 


FF. DELENI 


Sur la nature infectieuse de la sclérose en plaques, par Th. ALAJOUANIN! 


Progrés médical, n® 22, p. 794, 30 mai 1925 
| 


La nature infectieuse de la selérose en plaques nest pas douteuse. Cependant | 
logie spirochétosique se dérobea mesure qu’on la poursuit. C’est peut-étre que les rv 
cherches sont mal orientées. L’investigation gagnerait a étre dirigée du cote des virus 
neurotropes dont les agents de la poliomyelite et de encéphalite léthargique sont des 


exemples E. I 


Sclérose en plaques et syphilis, par A. Sézany, Proyrés médical, n° 22, p. & 


30 mai 1025 


Malgré Vobscurité de son étiologie, la sclérose en plaques doit conserver son autonomi 
elle ne releve pas de la syphilis. La syphilis peut réaliser un syndrome simulant 
selérose en plaques, mais qui s’en distingue par des détails symptomatiques, par s 


anatomie pathologique et son syndrome humoral 


Sur un cas de sclérose latérale amyotrophique a début pseudo-polynévritique 
avec précocité des troubles vaso-moteurs, par P. HArvier et Jean But 


Gazette des Hépitlaur, an 98, n° 76, p. 1233, 24 septembre 1925 


Ce qui fail Vintérét de cette observation, c'est Vintensité des troubles vaso-moteurs 
surtout leur apparition précoce 4 une phase de la maladie ot: le diagnostic de scléro 


latérale amyotrophique ne pouvait étre posé avec certitude E.1 


Méningo-myélite chronique syphilitique réalisant une poliomyélite antérieure 
cervicale et un syndrome syringomyélique ou de l'entiére substance grise 
de l'épicéne chez une Mauresque. Etiologie confirmée par les 4 réactions 
Amélioration par le traitement mixte, par René Scurapr (de Tiaret), Var 


médical, n® 42, 15 juin 1925 


Intéressante étude d'une affeetion chronique du nevrane S| inal qui hez une i 


M iuresque alleignait particuliérement la substance grise 4 deux étages différents. A 
niveau de C5 C7 elle a produit une parésie spino-musculaire pure ; au niveau de La s2 
toute la substance grise participait au processus, d ou syndrome de syringomyélic 

\ noter qu'il s'agit dun nouveau cas dl syphilis nerveuse chez une indigéne 

E. I 
Les paralysies du mal de Pott. pur |) et (du Val-de-Grace),Gazelle des Héy 
n°4ds,p. 781, lOet 18 juin 1925 

Lecon, Caractéres, causes et thérapeutique ce paralysies du mal de Pott, Ce q 
faut retenir, ¢ st la grande fre purer le la wue mdela paraplégie pe thiquue la née 
site par suil le lui appliquer un traitement qui aide a la guérison spontanée, et | 
motte au malad le conserver un bon état général en prévision de la récupération 


ie ire, C'est enfin aussi la possibilité de reehutes iprés ai s délais, parfois si longs It 
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jonnent raison a ceux qui estiment que le mal de Pott ne guérit jamais complétement 
nez 'adulte. C’est une raison de plus pour soumettre a une surveillance constante tous 
jes pottiques qu'on aurait tendance 4 considérer comme guéris cliniquement 


E. I 


NERFS PERIPHERIQUES 





Sur quelques particularités cliniques de la névralgie cervico-brachiale ou 
cervico-brachialite rhumatismale, par H. Rocer, J. Repout-Lacuauxet J. Ra- 


rneLot (de Marseille), Gazelle des Hépitaus, an 98, n° 60, p. 979, 28 et 30 juillet 1925 


Les névralgies sciatiques, leurs formes anatomo-cliniques et étiologiques, pir 


CHAVANY, Gazelle des Hépilaus, an 98, n° 75, p. 1217, 19 septembre 1925 


Revue générale. L’auteur insiste dans ce travail sur la multiplicité des formes étio- 
logiques «le la sciatique. La conclusion logique est qu’en présence d’une algie sciatique 

probleme de beaucoup le plus important est ce lui de létiologie. Certes, la sclatique 
dite rhumatismale est chose fréquente, mais il ne faut pas s’obnubiler devant ce dia- 
gnostic et il est prudent de ne s’y arréter que lorsqu’un examen complet du sujet a 
permis d’éliminer tous les autres. Dans les cas douteuwn la radiographie doit immeédia- 
tement étre mise en ceuvre de méme que examen sérologique du sang ; il ne faudra pas 
se passer des Lrés précieux renseignements que peut fournir examen du liquide céphalo 
rachidien recueilli par ponction lombaire. L’analyse compléte des urines, le toucher 
rectal, le toucher vaginal chez la femme seront toujours pratiqueés ; c’est grace au fats 
eau d’arguments fournis par tous ces procédés que on pourra étayer un diagnost 
liologique concret dot découlera logiquement un traitement qui pourra étre alors 


plus que symptomatique, 


SYMPATHIQUE 





Considérations sur l'action de la pilocarpine dans diverses affections du sys 
198, ne 54 


téme nerveux, par Joseph Russerki(de Kazan), Gazelle des Hopilaur, ar 


} 49, 2 avril 1925 


Sur la sensibilité de la chaine sympathique cervicale et des rameaux commu 
nicants chez l‘homme, par Rh. Lericue et R. Fontaine (de Strasbourg), Gazelle des 


ldpilaur, an 98, p. S81, n° 36, 5 et 7 mai 1925 


\u cours de pécentes interventions sur le sympathique cervical, les auteurs ont pu 
iravee la plus grande netteté que le sympathique posséde bien une sensibilité propre 
que cette sensibilité montre une distribution segmentaire, tout comme la sensibilité 
spinale, mais différent« 
Au ganglion supérieur et au trene de la chaine cervicale correspond une irradiation 
rs la face, vers Voreille et le maxillaire inférieur. Le ganglion étoilé a sous sa dépen 
lanee dans sa partie inférieure la région précordiale et dans sa partie supérieure le bras 
I iernier rameau communicant cervical est en relation avee un territoire trés limits 
im niveau de Pangle inférieur de lomoplate; le rameau communicant C6 avee k 
De sorte qu'une sensibilité 4 la douleur est juxtaposée aux autres modes de la sensi 


lite du type eérébro-spinal, avec une Lopographie particuliére E. | 
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Le probléme topographique de la sympathectomie périartérielle, par Luigi 


DuRANTE, Policlinico, sez. prat., an 32, n° 39, p. 1345, 28 sept. 1925. 


La sympathectomie périartérielle des grosses artéres des membres, faite dans le but 
«le modifier des sympathicopathies trophiques, sensitives ou vasculaires des extrémités 
ne réalise pas une interruption compléte ni certaine des voies sympathiques allant 4 ces 
zones extrémes ou en prov enant. Pour en avoir linterruption compléte, il faut faire ba 
sympathectomie autour des petites artéres pro hes des régions malades 

Six interventions sur les petites artéres du membre inférieur (tibiale antéricure, tibiak 
postérieure, péroniére) ont donné la démonstration pratique de ce que la théorie pré 
voyail ; six guérisons immeédiates ont été obLenues, Mais, dans un cas de mal perforant 
que n’avaient modifié ni élongation sanglante du sciatique ni la sympathectomie péri 
fémorale, et quis’ était cicatrisé rapidement aprés la sympathectomie de la Libiale post: 
rieure, la récidive survint au dixiéme mois. 

Cette nouvelle orientation topographique de la sympathectomie vers les petites ar 
leres, plus rationnelle et plus efficace que la sympathectomie des grosses arteéres 
offre en outre Vavantage d’un moindre risque d’incidents immédiats ou tardifs 


IF, DELENI 


La sympathectomie périartérielle a-t-elle réellement une influence sur la 
tuberculose ostéo-articulaire 7? par Carlo Bertone, Policlinico, sez. prat., an 32 


n° 39, p. 1349, 28 septembre 1925 


sidérations sur un cas de sympathectomie périartérielle, par Aurclio Dawi 


Policlinico, sez. prat., an 32, n® 39 p. 1353, 28 septembre 1925 


Uleére du moignon chez un paralylique infantile qui avail été ampute du pied (ule 
res trophiques multiples Sympathectomice périfémorale, guérison rapide, recicdive 
bout de deux mois de lulcére du moignon 

Les membres hypotrophiques de la paralysie infantile semblent un terrain peu favo 


roible a la chirurgie du sympathique PF. DeLENI 


Sympathectomie périartérielle, par Americo VaLenio, Brazil-Medieo, an 39 


vol. 2, n° 7, p. 81, 15 aot 1925 


Fechnique et indications de la sympathectomir periarterielle, avec quelques résu 
tats personnels obtenus par cette intervention FF. DELENI 
Techniques et indications opératoires des interventions sur le sympathique 

pelvien sympathectomie périartérielle hypogastrique ; section du nerf 

présacré)en gynécologie, par G. Corre et M. Decuaume, Journal de Chirur 


t. 25, n° 6, p. 653-664, juin 1925 


rout en mettant en garde contre des espoirs exagérés, les auteurs reconnaissent g 
dims certains cas les interventions sur le sympathique pelvien semblent parfaitement 
indiquées ;eux-mémes ont fait six fois la sympathectomie périartérielle hypogastriqu 
et 30 fois la réseetion du nerf présacré a Vavenir de désigner les cas que ces opérations 


nivdifient avec le plus de profit E. | 


La double innervation cérébro-spinale et sympathique du muscle strié. Son 
application a la pathologie et a la thérapeutique des états de contracture 


Pierre Oury, Presse médicale, n° 76, p. 1271, 23 septembre 1925 


L/innervation sympathique du muscle strié est admise par tous les auteurs. Cey 








on 
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dant, leurs opinions se séparent lorsqu’on essaye d’en préciser la signification et lorsque 
in domaine histologique on passe aux faits physiologiques et cliniques 

Pour Iles uns le role de Vinnervation sympathique, pour certaine qu'elle soit, mm 
yeut élre défini de facon formelle. Aucun fail, ni en expérimentation animale, ni en 
intervention chez V-homme, ne permet d’apprécier l'action du sympathique dans le main 
tien de la Lonicité musculaire a l'état normal et dans l'existence des contractures alétal 
pathologique 

Pour Royle et Hunter, le réle du sympathique est considérable. Les muscles striés 
sont composés en effet de deux sortes de fibres musculaires intimement intriquées chez 
homme, chacune ayant une innervation spécifique et par la méme une fonction phy 
siologique spéciale. Les fibres musculaires possédant une terminaison nerveuse cérébro 
spinale réagissent sous laction de la volonté ou d’un réflexe en se raccourcissant. La 
conti iction dure le temps de lVexcitation. Ces fibres sont le siége du contractile 
tone et commandent les mouvements volontaires. 

Les fibres innervées par le sympathique s’allongent ou se raccourcissent pendant 
excitation, puis restent a cette nouvelle longueur passivement imposée. Ces fibres 
wssédent le « plastic tone ». Pendant le mouvement, ces fibres supportent le poids de la 
partie mobile ; a la fin du mouvement, elles entrent en jeu en maintenant la position, 
résullant du mouvement 

La différenciation des muscles « en movements and fixing muscles si nettle chez les 
nverlébrés, n'est done pas perdue chez les vertébrés, et méme chez V- homme. 

Cette différenciation entre fibres musculaires 4 innervation cérébro-spinale et fibres 
musculaires & innervation sympathique comporte des conséquences au point de vue pa 
hologique et thérapeutique : 

L’atteinte des fibres 4 innervation sympathique explique la rigidité de décérébration 
t les processus de contraction extrapyramidak ou domine la tonicité plastique elk 
xpliquera peul-étre, 4 PTopposé, certaines affections, telles : atrophie musculaire, dys 

ophie musculaire, myasthénie a pathogénie encore mal élucidée (Marinesco 

Royle et Hunter ont tiré de tous ces faits une conclusion thérapeutique que Kannavel 
u contraire, rejette absolument. La section sympathique atténuerail lexagération 
lu « plastic Lone » qui est 4 la base de la contracture extrapyramidale, de la maladie «lk 


> 


Parkinson, les séquelles d’encéphalite, du syndrome de la rigidité de décérébration 


Considérations sur la chirurgie du tonus musculaire, par Pierre Werrieies 


de Lyon), Journal de Chirurgie, t. 26, n® 1, p. 1-10, juillet 1925 


La chirurgie se devail de suivre une évolution paralléle a celle qu’ont subie les con 
ceplions des physiologistes touchant le mécanisme du tonus musculaire \insi sex 
lique Pusage des simples neurolomies, puis les interventions sur les racines postérieures 
ssues des travaux de Foerster, enfin les premieres tentatives de sympathectomie effec 
tuees par Leriche pour remédier 4 certains élats de contracture. Une compréhension 
nouvelle, fondée sur les recherches expérimentales et cliniques de Hunter et Rovk 
ut entrevoir pour la chirurgie du tonus musculaire une orientation différente et des 

' 


ossibilités plus étendues 


ail primordial que la section des 


| s expérience; de Rovle et Hunter ont élabli ce 


ymeaux communicants ou Vablation de la chaine sympathique modifie les caractéres 


la rigidité décéréebrée ; cette base a permis de démontrer que la voie efférente de Pek 


ment plastique du tonus museculaire emprunte les fibres du systéme sympathiqu 


ju elle atteint les muscles striés par Vintermeédiaire des rameaux communicants gris 
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L’indication essentielle de la section des rameaux communicants est un excés de 
Lonus plastique, Cet excés peut se trouver réalisé par des conditions cliniques assez va 
riées affectant soit les centres supericurs soit la moelle, qu il s'agisse des sé quell S cer 
brales ou médullaires consécutlives aux traumatismes de guerre ou aux fractures fer 
mées du crane, qu'il s’agisse des lésions cérébrales d'origine vasculaire, des scléroses 
médullaires ou des paralysies spasmodiques congénitales, 

La section des rameaux communicants gris paraft un traitement de choix de tous 
les états de paralysie ou de contracture dans k sque Is le tonus plastique est exager: 
sous réserve qu'il subsiste un controle cérébral suffisant et que état mental du malad 
permette une rééducation progressive. 

Les effets de la section des rameaux communicants chez Thomme, dans la mesure ov 
ils concernent les medifications du tonus musculaire, sont caractérisés par la diminutior 
de Vhypere xcitabilité réflexe et de la rigidité, une atténuation de élément postural du 
tonus, une amélioration du contréle musculaire donnant au malade une sensation «de 
liberté permettant la reprise de la marche par ce fait qu’il est possible de passer rapi- 


dement dune position a une autre E. I 


Les possibilités chirurgicales dans la maladie de Parkinson, par Pierre Wer- 


rHEIMER (de Lyon), Presse médicale, n° 79, p. 1318, 3 octobre 1925. 


Les radicolomies postérieures de Leriche ont été le premier essai de traitement chirur 
cical de la maladie de Parkinson 
Depuis lors, les idées ont évolué ; les notions contemporaines sur le mécanisme physio- 
ogique du tonus musculaire et sur ses variations pathologiques ont bénéficié de rechere 
ches expérimentales précises et neuves ; d’autre part, Pencéphalite épidémique a réa- 
lise li 


production d’états parkinsoniens multiples dont Panatomie pathologique a pu 
étre construite et la maladie de Parkinson, devenue syndrome parkinsonien, est défi- 
nitivement sortie du cadre sans cesse plus restreint des névroses 

Le probléme du traitement chirurgical de la maladie de Parkinson doit tout d’abord 
tenir compte des notions actuellement admises sur la physiopathologie du tonus muscu- 
laire. Les theories exposées par Royle et Ilunter reconnaissent au tonus une dualit 
constitutionnelle qui différencie un élément contractile et un élément plastique 
dernier permet au muscle strié de s'adapter ; ilintervient dans le maintien des attitudes 
la production de celles-ci demeurant Vapanage du tonus contractile 

Or, les recherches expérimentales et les constatations cliniques faites pai Hiunter et 
Royle semblent établir définitivement que la seetion des rameaux communicants gris 


de méme ailleurs que celle de la chaine cervicale, déterminent la suppression du tonus 
plastique 


j 


Si done la rigidilé parkinsonienne peul étre assimilée dans une cerlaine mesure a u 


\avgeration du tonus plastique il est permis ¢ 


concevoir qu'une intervention portant 
sur les voies efférentes de Pare sympathique qui commande a cet élément tonique (ra 
meaux communicants, chaine cervical serait susceptible d’exercer une influence fa 
Vorable 


De ces données, il semble permis de conclure a la légitimité ce lune et Vautre mét! 


s utilisées clans le traitement chirurgical des syndromes parkinsoniens 


INFECTIONS ET INTOXICATIONS 





A propos de lencéphalite épidémique chez l enfant, par It. Nyssen (d’Any 


Jouraa f New pyle ¢ ( Psy ati ! on | 


juillet 1925 











De 
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Troubles du caractére chez les enfants atteints d’encéphalite épidémique chro- 
nique, par Giulio AGostIN1, Annali dell ospedale psichiatrico provinciale in Perugia ¢ 


julvriassunli e Rivisle di Psichiatria, an 18, n° 4, p. 43-75, octobre-décembre 1924 


Syndrome de Parkinson a type hémiplégique avec tremblement céphalo-ra- 
chial a la suite d'une encéphalite léthargique chez un indigéne, par Ken 


Scurapr (de Tiaret), Maroc médical, n° 42, 15 juin 1925 














tous 
vbr, ce syndrome postencéphalitique est a signaler comme le premier observé che 
lade maigene bE. 
e of Sur quelques questions relatives a létiologie du zoster, considérations cli- 
ition | niques, par Mario Arrom et Pi-ro PFornana, Policlinis sez. pral., an 32, n® 3, 
2 die p. 1309, 21 septembre 1925 
n de Deux conditions sont a Vorigine du zona : une infection et une localisation de cette 
rapi- fection. L’infection peut étre banale et queleonque ; mais la localisation nerveuse du 
rus el la lésion nerveuse sont indispensables PF. DeLent 
y EF Les formes nerveuses de l’endocardite maligne a évolution prolongée, }):)! 
P. PaGés (de Montpellier), Gazelle des Hépilaus, an 98, n° 37, p. 597, mai 1925 
rur Le liquide céphalo-rachidien dans ] intoxication saturnine (The cerebro-spinal 
fluid in lead-poisoning par VERNON WeLLeErR et A. D. CHRISTENSEN irch 
yS10- Veurol, and Psych., vol. 14, 3 septembre [925 
here 
Le liquide céphalo-rachidien dans la méningo-encephalite saturnine est un liquide clair 
— sterile, 4 pression élevée, a éléments cellulaires Ce nombre plus éleve que la normale, 
| pu particulier des mononucléaires, qutlquefois des polynucléaires. Quelquefois le taux des 
deft vlobulines est supérieur 4 la normale, La glycorachie est normale, Dans 2 cas seulement 
i constaté la présence de plomb, Chez les cobayes soumis @ Vingestion de plomb 
ore es lésions histologiques des plexus choroides, de Péependyme, et la substance cérébral 
ee { des méninges sont identiques aux lésions constatées chez VThomme,. Poursuivant la 
_ | herche du plomb par la méthode de Fairhall, la présence de ce métal a été constale 
fans le liquide des lapins mis en expérience. Les auteurs recommandent Pemploi 
_ tle méthode quils décrivent complétement pour verifier Vexistence du plomb chez les 
saturnins, PeRRIS 
r et 
ris " 
et NEVROSES 
De quelques conséquences sociales de la mythomanie chez les femmes adultes 
we var Pierre PartrsoTr el LALANNE (de Naney VVJsIIe Congres francais de Médecine 
ite Nancy, 16-19 juillet 1925 
fa Observation dune jeune femme qui, par des mensonges repetes, «de inventions et 
ecusations injustifiees, a pu, pendant longtemps, trompers ifamille. son entourng 
olice et les magistrats. Rentrant che lle aprés une absence de plus de 24 heures, ell: 
queon a attirée dans un iel-apens, emportée dans une automobile, et abar 


apres lui avoir enleveé son enfant de 2 ans. Quelques jours pres nouvelle 


n est un ancien amant quit a entey enfant. Cel homme est arréete el noest 1 


que lorsque la jeune femme avoue enti quelle avail adopteé le nouveau-né d 


He-mére, déja déclaré a Vétat civil, dans le but de faire croire a la terminaison me 


rs ile une grossesse alléguée, admise par son mart. D’ot les répercussions possibles ce 


mvthomanie chez des femmes adultes, surtout en cas de grossesse alléegiucés he 
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(outrage & magistrals, faux témoignages, dénonciations calomnieuses, demandes en 
dlivoree, allération des actes de Vétat eivil, supposition et rapt d’enfants, homicides 
E. F. 
Epilepsie et délire, par R. Benon (de Nantes), Gazelle des Hépilaur, an 98, p. 738, 
n° 45, 6 juin 1925 

Il n’y a pas de délire épileptique, ou s’il existe, il est tellement rare qu il est presque 
négligeable pratiquement. B... en a observé un exemple sur deux cents eas d épilepsic 
avec «agitation » (1/200),Chaque fois qu’il s‘est attaché a examen Wun fait d’épilepsic 
compliquée soi-disant de délire, il est toujours arrivé (sauf une fois), a établir que lexci 
tation maniaque était en cause. On observe aussi chez l’épileptique de la confusion men 
tale avec agitation ; elle est, en principe, de courte durée. Ce sont ces trois questior 
délire, confusion mentale, manie, chez les épileptiques, que Benon discute. Hl termin« 


par quelques indications de thérapeutique E. | 


Essai de traitement de 1l'épilepsie par les sels d'aluminium, pur J. Min 
En:éphale, t. 20, n® 7, p. 521, juillet-aodt 1925 
Les sels solubles @’aluminium paraissent avoir quelques-unes des propriétés théra 
peutiques des sels de bore. En ingestion, ils déterminent un abaissement du nombre 
des crises chez les épileptiques ; en injection ils paraissent provoquer un certain retard 
dans le rythme des crises. L'action des dérivés organiques des sels d’aluminium méri!: 


rait d’étre étudiée EF. } 
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La fonction psychique de reconnaissance, par R. BeNon (dle Nantes), Gazelle des 


Hoépitaur, an 98, n° 76, p. 1235, 24 sept. 1925 


» 


L’émotio1 pathologique, par LuGaro, Anali dell’Ospedale psichialrico in Perugia 


¢ Anutoriassunli e Riviste di Psichiatria, an 18, n® 4, p. 95, octobre-décembre 1924 


L'influence des facteurs biologiques dans la formation du caractére, par Ces 
AGostint, Annali dell’ Ospedale psichiatrico provinciale in Perugia e Aulortassunti¢ 


Riviste di Psichiatria, an 18, n® 4, p. 5-26, oclobre-décembre 1924. 


L'influenzs de l'esprit sur le corps, par Jerman Greve, Anales de la Untversiiad 


de Chile, an 3, n® 1, 1925 


L’imagination est la grande ennemie des malades, par A. AustTRreGrsiLo (de Rio 


de Janeiro), O Hospital, n‘*9 4 12, septembre 4 décembre 1924 


La psychanalyse envisagée au point de vue de quelques applications médico- 


légales, par A. ANTHEAUME el P. Scutrr, Encéphale, t. 20, n° 6, m, 399, juin 192 


L2s inconnues de la métapsychique subjective, par Giarnusso Gesu Acpo, Rivisla 


Sanilaria Siciliana, an 13, 15 juillet 1925 


Intéeressante conférence. Si Von s’en tient aux phénomeénes subjectifs 1 met 





Li 


co- 
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psychie, on les voit de la suggestion, de la catalepsie et de 'hypnotisme passer a la 
cryptesthésie, a la télépathie, a la divination, par les transitions mémcs qui conduisent 
de 'hystérie au fakirisme et 4 l'état prophétique. Le surnaturel n'est tel que par notri 
incapacité de la reproduire 4 volonté, mais il n'est pas 4 dire qu'il échappera toujours a 


lobservation scientifique. E. F. 


SEMIOLOGIE 





La compensation idéo-affective, par Henri CLAupDE et Marcel Monrassi 4 
Encéphale, t. 20, n°8, p. 557-569 septembre-octobre 1925 

Les auteurs ont groupé des cas en apparence disparates en vue de faire ressortir un 
mécanisme psychologique appartenant 4 tous, et d'un caractére si général qu'on lt 
retrouve chez le normal aussi bien que chez l'aliéné ; seulement ses manifestations sont 
variables de valeur et d'utilité. La notion de psychogenése idéo-affective permet de 
mieux comprendre les réactions de la personnalité 4 l'occasion de désadaptation acei- 
dentelle, comme elle favorise Vinterprétlation de certaines modifications du théme déli- 
rant au cours de l’évolution des psychoses. 

Symptomatique de délires plus ou moins systématisés, favorisé d’ailleurs par l’affai- 
blissement intellectuel, le mécanisme parait 4 lui seul conditionner l’éclosion et la mar- 
che de certains états particuliers, ou il semble constituer l’essentiel de la maladie. La 
dénomination tré; générale de psychose de compensation lui convient. Celle-ci se présente 
comme la manifestation réactionnelle d'une personnalité désadaptée par les exigences 
du réel et du présent, et qui trouve dans un monde imaginaire la possibilité de dévelop- 
per agréablement des tendances affectives contrariées. Elle s’observe surtout chez des 
individus de constitution schizoide, prédisposés 4 l'évasion de l'ambiance et invinci- 
blement entrainés par une activilé mythique vers des mondes chimériques. 

Chez ces constitutionnels la prophylaxie ne sera pas toujours illusoire ; la psycho 
thérapie s'efforcera de rendre plus étroit le contact avee l’extérieur, de distraire le 
sujet de sa vie intérieure; elle s'appliquera 4 éviter apparition de complexes mal tolé 
rés. Au cours de la psychose confirmée, il conviendra d'intervenir pour réadapter plus 
légitimement le malade, en n’oubliant pas que cette thérapeutique difficile devra s« 
montrer prudente et discréte, faute de quei elle pourrait entrainer un désarroi plus pro 


fond, mobile de réactions émotives graves E. | 


Subduction mentale morbide et réactions psychopathiques secondaires, pa! 
Maurice MIGNARD. Encéphale, t. 20, n® 5, p. 315-326, mai 1925 

Etude d’un cas se prétant a d’intéressantes interprétations psycho-physiologiques 

La psychologie du schizophrene est bien caractérisée ; ses rapports avec la physiolo 
vic le sont moins. La psychose hébéphréno-catatonique est une maladie, et l'on ne peut 
admettre qu'il n’y ait pas en elle autre chose qu'une particuliére attitude mentale, 
celle-ci, du reste, existant certainement. Il n'est pas douteux, dans certains cas, que 
Vorigine du trouble soit dans un choc moral, ou des conditions de désaptation sociale 
la psychose est alors « psychogéne ». Mais il ne parafl pas moins certain que cette ori- 
gine se trouve, pour d'autres cas, dans des modifications de lorganisme. Et méme lors 
que le trouble ¢s! primitivement mental, il ne saurait devenir morbide que par la réac 
tion sur lui-méme des modifications physiologiques qu'il a provoquées. I] ne suffit pas 
de pouvoir expliquer comment le dément précoce devient un malade; il faut compren- 
dre comment il est un malade en méme temps qu'un schizophréne 

Or, les perturbations de l’équilibre psycho-physiologique peuvent fort bien venir des 
fonctions mentales elles-mémes. C’est ce qui se produit dans les psychoses d'origine 


mentale, dans les « psychoses psychogénes L’inertie mentale, le reploiement ou, si 
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lon veut, Vattitude schizoidse peuvent étre adopteés plus ou moins consciemment 


tirement, ou instinectiverment, a la suite par exemple de certaines variations 


miditions sociales de Vexistence antérieurement 4 tout état maladif de lor 


(les modalilés psye hologiques peuvent tendre a se fixeret 4 s’aggraver du fail de 


ide. Tela été sans doute le début de la perturbation chez le malace vant 
onavuse développer chez luiun godt normal mais excessif de la lecture et de la 
des deuils cruels ont exagéré cette tendance et rompu les plus solides des liens 
ivee Vextérieur, L’attitude schizoide est alors constitués 

Mais elle fut restée normale si elle n’eut provoque linertie des automatisme 


lori yues, desormats tisulfltsamment controles par le psye hisme. Ce trouble s 


} 


renforeé par les troubles de nutrition en résultant. A leur tour, les troubles orgar 


eal provoque les reaetions psychopathiques primitives phis secondaires qui 


mstituent un état mental morbick 1 cause de Vinfluence du déséquilibre org 


lii-méme déclenel parls if mental indueteur l | 


Sur une nouvelle forme du puérilisme mental : le puérilisme schizomaniaque 


par Henri CLaAubE et Gilbert Rosin, Encéphale, t. 20, n° 6, p. 389, juin I 


Le phéenomeéne de régression de la mentalité au stade de Venfance, puérilisme 
de Dupré, comporte trois sortes, d’aprés Charpentier ef Gourbon, 4 savoir le | 


constitutionnel, le puérilisme démentiel et le puérilisme confusionne! 


len est d'autres; et les auteursdonnent une observation démonstrative de pueri 


origin purement psychoene, of Pon voit | svndrome réaliser Vactivilé s 
maniaque idéak la meilleure fuite dans la maladie. la meilleure réaction de défe 
psychisme contre des complexes pénibles 

Le puérilisme schizomaniaque a des caractéres précis. En présence de sujets « 
presentent aucun signe de confusion mentale toni-infectieuse, aucun signe d’affail 
nent intellectuel, aucune indifféeren iffective vrai lorsqu on aura reconnu q 
troubles sont apparus 4 la suite dun choc ou d'une série de choes affectifs, et qu 
pris la forme dune activité au istique qui détourne les malades d'une activité } 


n 


liquue coordonnée, on a fait le diagnostic de schizomanie. Le malade vit d’une exist 


imaginatire qui le console d'une réalité jugée insuffisante. Test aisé de comprend 
le meilleur refuge pour un iffectivité troublée, le plus facile 4 atteindre et le plus 
mit, est Penfan Le pueérilism schizomaniaque apparafil comme le derniet 
autism I | 


7 
Z 
4. 


La confusion mentale. Les formes cliniques, }):) 


Veur ie el de Psychiatrie, an 25, n° 7, p. 457-461, juillet 1925 

Il faut be separer le svndromes confusionnels des syndromes stheniques 
fait que Pasthenie mentale, ¢ { lit Panideéeatior saccompagne de contusion 
les idées, entretient Perreur que la confusion mentale est caractérisé par la cont 
dans les ides iors au | st essentiellement la confusion non conscient lal 
perception 

Ilya deun formes essentielles a onfusion mental la forme aigue, avec in 
rence profonde du langa L incompreéehension totale, pour lobservateur, des dises 
du patient, Cette forme grave peut durer de quelques heures 4 quelques jours, L’a 
forme est la confusion mentale subaigué, plutot intermittente, dans laquelle les tt 
bles de la pereeption et de lat mnaissance sont bien caractérisés, patents, incont 

Dans la premi forme t rent l lélire tranquill la carphologie, le coma vig 
plupart des cas d’onirisme 

Dans la ide form coutuste mentale suba 1é et intermittente, la non-ret 
haissunce cles lieux, du te mips, cle ersonnues et des objets, est le signe capil il: les 
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est pas conscient de ses troubles de la perception ni de ses erreurs d‘identification, ni 


j» ses illusions de fausses reconnaissances; il les exprime suffisamment pour que len 
tourage les constate nettement 

La confusion mentale se développe souvent sur un état de dépression, d’asthénie 
iérale ; cela ne veut pas dire qu'il s’agisse de confusion mentale asthénique ; cett 

expression doit étre abandonnée,. Dans ces cas, on a simplement une association de svn 
dromes psychopathiques, soit d’asthénie compliquée de confusion mentale durable, soit 
lasthénie avec episodes confusionnels. Astheéenie et confusion mentale sont deux syn 


iromes différents. Dans lasthénie il v a confusion consciente dans les idées, dans la 


mfusion mentale confusion inconsciente dans les perceptions. Le développement di 
la confusion mentale est favorisé par lexistence de Vasthéni mais la confusion 
mentale peut se développer sans asthénie, par exemple chez les intoxiqués aleooliques 


E. I 


Un cas de zoopsie lilliputienne. Ré\le de la mythomanie constitutionnelle dans 
certaines hallucinations de la vue, par Bouyer (de Grenoble), Encéphale, t. 20 


n°? 5, p. 327, mai | 


Qo5 


Observation d'une alcoolique. avee cette particularité qu’en outre de la ZOOpSit 
inal ombres, grosses téles menacantes, araigneées gigantesques) la malade accusait 
spectacle moins répugnant de petits fantomes brillants et couverts de plumes, jolis 
1 laids, de poupées qui voltigeaient comme des papillons 

Cette observation, venant corroboret plusieurs autres, fait crotre a Vauteur a lin 
rvention, dans cerlaines hallucinations agréables de la vue, d’une anomalie de mém« 
iture que celle de la mythomanie de Dupre ou de Uhystérie de Claude il s’agirail 
un cas particulier d’arrét au stade infantile de evolution normale de Vinstinet. Cet 
rrét n'est pas Lel que le sujet rompe avec la vi le et se confine en son aulisme comm 
schizomane ou le schizophréne ; Vinsertion dans le monde extérieur est, au contraire, 
lésirée et recherchée, mais elle est penibl il faut, pour la favoriser, le secours de li 


iagination qui déforme .embellit, adoucit tambiance au gré de laffectivité puérik 


Sous effet du toxiqu attenuant la precision des objets percus mais vivifiant en re 
anche les images, le mensonge heureux devient plus facile; et sila confusion déclanech+ 
s hallucinations terrifiantes ou peu agréables, ce spectacle offre une plasticité que | 

monde réel ne presente pas ; ilse préete aux reactions du moi quile modifient subcens- 


lemment. 
\insi s‘explique simplement et logiquement la transformation pour la malade d'ai 
nauXx noirs et menacants en petits fantomes aux Leintes vives imitant la pouper mats 


stant encore des betes, car les centres sensoriels résistent a imagination. Un degré 
lus avant, le speclack évoluera vers la féecie lilisutienne, conforme au monde inte 
ur ce la maladk La peut-étre réside la psyvchogenése du syndrome de Leroy 


iussi des visions symboliques souvent observees chez 


es mythomanes. Il n'est pas 4 


croice que Vimoginatioi, si développée qu'elle soil ait d'emblée le pouvoir 
éetr objectivante; du moins s’y efforce-t-elle par Lous les moyens telle malack 


arrive & prendre ses images pour des reéalités, mais a la condition de fermer les 


ix. L’illusion est une grande ressource, permettant d’exagérer la part du facteur 


subjectif dans la perception mais ilsemble bien que ce mecanisme ait’ des limites 
ssez ¢Lroites et que | sujel ne putsse se tromper lul-meme atssi sincerement 
qu'il ke voudrailt. Le secours d'un état confusionnel lui est indispensable Peut-étre 
prés cela, lentrainement aidant, arrivera-t-il 4 s’en passer ; on peut concevoir chez 


mythom ine la possibilite d’hallucinations sans appoint toxi-infectieux, hallucinations 


le meme espece qui les contractures pithiatiques, par exe maple mais dont il serait 


vain de nier la vérité. Sans doute, il nesuffil point pou quun paralysie soit réeelle que 
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le sujet en ail la conviction, mais d’une perception affirmée certaine on dira seulement 
qu'elle est sans objet, en d’autres termes qu'il s’agit d’un spectacle hallucinatoire, La 
notion de fausseté appliquée a celui-ci ne signifie rien si 'intéressé, dont le Lémoignage 
est seul valable, croit ses visions en correspondance avec le monde extérieur. 


La légende de la kleptomanie, affection mentale fictive au point de vue médico- 
légal. Comment on peut faire disparaitre 4 Paris, a bref délai, les vols 4 1 éta- 


lage dans les grands magasins, par A. ANTHEAUME, Encéphale, t. 20, n° 6, p. 368- 


388, juin 1925. 


Les yeux des aliénés, par A. Ropier (de Ville-Evrard), Gazelle des Hopilaus, an 98, 
n° 73, p. 1188, 12 septembre 1925 
Le secret médical en matiére d’aliénation mentale, par Ro Gir lDurouy, Hygiene 


mentale, juillet-aont 1925, p. 212. 


ASSISTANCE 





Du traitement familial des aliénés, par AMeLine, Hygiéne meniale, 


septembre octobre 1925, p 960, 


Le patronage des débiles mentaux, par VERMEYLEN (ce Bruxelles). J. de Neuro- 


logie el de Psychiatrie, an 25, n® 7, p. 465, juillet 1925. 


L’évolution de l'assistance psychiatrique vers les services ouverts sans inter- 
nement. I. Douze ans de fonctionnememt d'un hépital psychiatrique d'obser- 
vation et de traitement. La Clinique d’Esquermes a Lille, par Raviarr et 


VuLuten, Hygiene mentale, juin 1925, p. 148 


L’évolution de l'assistance psychiatrique. II. Ou et comment l'on doit traiter 
et assister les psychopathes, par Rayneavu, Hygiéne meniale, juin 1925, p. 156. 


L'évolution de l'assistance psychiatrique. III. Le service de prophylaxie mentale 
du département de la Seine, par E. Toutouse, Hygiéne meniale, juin 1925, p. 158. 


La question du service libre de prophylaxie mentale et l'infirmerie spéciale 
de la préfecture de police, par A. ANrHEAumMeE, Hygiéne mentale, juillet-aoadt 1925, 
p 196, 


Comment placer ou assister les vieillards, les infirmes et les incurables ?, par 


©. Crovuzon, Hygiene mentale, juillet-aodit 1925, p. 201 
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